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Basado en análisis de registros de casos asistidos psicológicamente por intento suicida en 
Servicio de Guardia del Hospital Pablo Soria, Jujuy, durante 2007-2008/2011-2012, se 
realizó una investigación de doble enfoque: 1) epidemiológico y 2) psicoanalítico. El 
primero, estudió la prevalencia de factores usualmente reseñados como de riesgo suicida. El 
segundo, estudió coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas, analizando las 
variables Sentimiento de soledad (SS) y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido 
de la vida (AR), y posibilitó discutir el tópico de la prevención desde el psicoanálisis. Los 
resultados brindaron una primera aproximación al conocimiento local de la frecuencia de 
esos casos, de su caracterización y distribución según factores de riesgo, y de los 
contenidos referidos a desencadenantes de intentos suicidas. Las variables SS y AR 
registraron mayores frecuencias que cualquiera de los factores de riesgo analizados. La 
coyuntura desencadenante SS-AR ofreció una caracterización que podría ser específica de 
urgencias suicidas. No obstante, son necesarias más investigaciones para verificar si, por 
comparación con cualquiera de los tradicionales factores de riesgo destacados por la 
bibliografía, las variables SS y AR son efectivamente más específicas y relevantes para la 
comprensión del desencadenamiento de intentos suicidas a nivel individual. En la 
contemporaneidad, las urgencias subjetivas, y las urgencias suicidas como parte de ellas, 






Based on analysis of case records psychologically assisted by suicide attempt in the 
Emergency Service of Pablo Soria Hospital, Jujuy, during 2007-2008/2011-2012, a double-
focus research was carried out: 1) epidemiological and 2) psychoanalytical. The first, 
studied the prevalence of factors usually referred as suicidal risk. The second, studied 
triggers conjunctures of suicidal emergencies, analyzing the variables Feeling of loneliness 
(SS) and Absence of subjective response about life’s meaning (AR), and made it possible to 
discuss the topic of prevention from psychoanalysis. The results provided a first 
approximation to the local knowledge of the frequency of these cases, of their 
characterization and distribution according to risk factors, and of the contents related to 
triggers of suicidal attempts. The variables SS and AR had higher frequencies than any of 
the risk factors analyzed. The SS-AR trigger conjuncture offered a characterization that 
could be specific of suicidal emergencies. However, more research is needed to verify 
whether, by comparison with any of the traditional risk factors highlighted by the literature, 
the SS and AR variables are indeed more specific and relevant for the understanding of the 
triggering of suicide attempts at the individual level. In contemporary times, subjective 
urgencies, and suicidal urgencies as part of them, allow to verify the effectiveness of the 












1.1. Introducción y formulación del problema de investigación. 
Con el transcurrir de las épocas, todos los campos de lo humano se ocuparon directa 
o indirectamente del suicidio y de la muerte. Lejos de hacerla obsoleta, su antigüedad y su 
permanencia a través del tiempo implican un presente de suma actualidad para esta 
problemática que también atraviesa la época, y lo hace de modo tal que es imposible ser 
indiferente a ella. Muestra de ello son la multiplicidad de materiales – teóricos, clínicos, 
científicos, literarios y artísticos, entre otros tantos – que la abordan desde diversos 
enfoques y con variados objetivos. 
La valoración del suicidio no fue unívoca ni estática a lo largo del tiempo, de lo cual 
dan cuenta los antecedentes históricos que se presentan en esta investigación. Los senderos 
por los que discurren la multiplicidad de materiales que conforman los antecedentes y el 
marco teórico reflejan la pluralidad de enfoques con los que se viene abordando la 
problemática suicida. En el seno de esa pluralidad, lo que en algunos desarrollos son 
subrayables como posibles convergencias, en otros, en cambio, requieren ser indicadas 
como sustanciales discrepancias. 
En la actualidad, el modelo preponderante de abordaje preventivo y de estudio de la 
problemática suicida en el campo de la Salud Pública − que incluye a la Salud Mental − y 
de la Epidemiología es el que centra en el análisis de factores de riesgo suicida. Dado que la 
prevalencia y características del comportamiento suicida varían mucho entre diferentes 
comunidades, grupos demográficos y en el tiempo, actualmente se admite que la vigilancia 
epidemiológica actualizada de suicidios e intentos suicidas es un componente esencial de 
los esfuerzos nacionales y locales destinados a su prevención. Teniendo en cuenta el 
reconocimiento de dichas variaciones, todo esfuerzo de prevención que se precie de tal 
debe partir del conocimiento de las características del comportamiento suicida propias de la 
casuística en la que busca intervenir. A este respecto cabe señalar que la problemática 
suicida en la provincia de Jujuy − extremo noroeste de Argentina − revela elevadas cifras, 
pero la escasez de conocimiento científico localmente producido sobre dicha problemática 
es inversamente proporcional a la prolífica casuística que de ella se deriva. De allí que parte 
del problema de investigación a abordar en esta tesis será el de indagar si los factores 
usualmente señalados como de riesgo suicida por la bibliografía internacional reflejan 
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también las características de la población local que realiza intentos suicidas o si, en 
cambio, se pueden hallar características que sean propias de esta población y que la 
distancien respecto de caracterizaciones de factores de riesgo basadas en datos de 
poblaciones foráneas. Habiendo planteado lo anterior cabe mencionar que, sin embargo, el 
límite geográfico de referencia no es el fin de los problemas, sino apenas el comienzo. 
Cuando se intenta profundizar en la dilucidación de la problemática suicida más allá 
de las fronteras provinciales, entonces, los límites que se imponen son los que instaura la 
captura imaginaria de interminables enumeraciones de factores de riesgo, las que no 
parecen alcanzar a indicar lo que de ellos sería específico del suicidio y del intento de 
suicidio. De hecho, en la literatura especializada se reconoce que el resultado más grave del 
seguimiento mecánico del modelo de la caja negra − actualmente predominante en 
epidemiología − derivó en estudios epidemiológicos que parecen colecciones infinitas de 
factores de riesgo que, en última instancia, explican muy poco los orígenes de las 
enfermedades − o de los actos suicidas en este particular −. Junto con ello, en la literatura 
epidemiológica especializada se reconoce la dificultad inherente al modelo de la caja negra 
para distinguir entre los determinantes individuales y poblacionales de los mismos. Frente a 
ello, el planteamiento del problema de investigación a abordar en esta tesis se continúa en 
la indagación de si, por comparación con los factores usualmente señalados como de riesgo 
suicida, acaso la presencia de variables indicativas de aspectos subjetivos tales como las 
seleccionadas en este estudio − a saber, Sentimiento de soledad y Ausencia de respuesta 
subjetiva cerca del sentido de la vida −, se registrarían con mayores frecuencias, y si del 
análisis cualitativo de estas variables podría resultar una incipiente caracterización de las 
urgencias suicidas que pudiera ser utilizada para explicar algo del surgimiento de dichas 
urgencias a nivel individual. 
Si bien se reconoce la validez de los dispositivos preventivos que se elaboran desde 
el campo de la Salud Pública y de la Salud Mental para accionar sobre determinados 
factores de riesgo, no obstante, con fundamento en el corpus teórico psicoanalítico en esta 
investigación se plantea que la subjetividad puesta en acto en la urgencia suicida puede ser 
excéntrica a inventarios del riesgo portadores de caracterizaciones universalizadoras y de 
propósitos de salud. La teoría psicoanalítica reconoce que la pulsión de muerte es 
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ineliminable en todo sujeto y que ella no es privativa de los sujetos que realizan intentos 
suicidas o suicidios consumados. De acuerdo a lo expuesto, se puede concebir que muchas 
de las intervenciones tendientes a la prevención encuentren en los actos suicidas un 
obstáculo para alcanzar sus objetivos de salud. Cuando la problemática de la violencia 
irrumpe, desde el campo de la Salud Pública se planifican e implementan intervenciones 
tendientes a su prevención. Por el contrario, desde la episteme del psicoanálisis y desde que 
Lacan estableciera al pasaje al acto como uno de los estatutos de suicidios y de algunos 
intentos suicidas, la orientación lacaniana del psicoanálisis afirma que su prevención no es 
posible. No obstante, a partir de la labor que realizan los analistas que trabajan con las 
urgencias subjetivas en Servicios de Guardia hospitalarias, el psicoanálisis encuentra 
modos de incluirse, o cuanto menos de participar, en el campo de la Salud Mental, por lo 
que es necesario despejar orientaciones clínicas y éticas para la intervenición y alojamiento 
de las urgencias suicidas que son propias de aquél. De allí que surja de interés para esta 
investigación abordar la discusión del tópico de la prevención del suicidio, pero no desde 
una perspectiva excéntrica, sino desde el interior de la teoría psicoanalítica misma. 
En virtud de la signatura que señala el rigor necesario de acotar el universo 
discursivo sobre la problemática suicida, se presentará lo más destacado de investigaciones 
existentes referentes al dominio preciso de esta investigación, el cual está preanunciado por 
el doble enfoque propuesto para los análisis, a saber, psicoanalítico y epidemiológico. 
Conforme a ello, este estudio recortará partes significativas de ese universo que interesen a 
los fines de que en la casuística local asistida psicológicamente por intento suicida en 
Servicio de Guardia hospitalaria se pueda describir y analizar factores usualmente 
reseñados como de riesgo suicida por la bibliografía especializada internacional, avanzar en 
la teorización de coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas a partir de análisis 
cualitativos y cuantitativos de las variables establecidas en esta investigación, y discutir el 
tópico de la prevención del suicidio desde el psicoanálisis. Ubicada en las coordenadas 
limitantes de este contexto, la presente investigación toma cuerpo en el abordaje de dos 
aspectos centrales: 1) un estudio de enfoque epidemiológico, de prevalencia de factores 
usualmente reseñados como de riesgo suicida; 2) un estudio de enfoque psicoanalítico, de 
coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas, en relación al cual se discutirá el tópico 




Dado que la prevalencia y características del comportamiento suicida varían mucho 
entre diferentes comunidades, grupos demográficos y en el tiempo, las características de la 
casuística local que realiza intento suicida podrían no estar cabalmente representadas por 
algunos de los factores que se señalan como de riesgo suicida en investigaciones cuyos 
resultados se basan en análisis de poblaciones foráneas. 
Variables indicativas de aspectos subjetivos, tales como las variables Sentimiento de 
soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida, pueden constituir 
elementos importantes en el surgimiento de urgencias suicidas a nivel individual, los que 
podrían ser incluso más prevalentes y específicos que muchos de los factores usualmente 
reseñados como de riesgo suicida por la bibliografía. A través del análisis de esas variables 
se pueden elaborar y teorizar coyunturas desencadenantes que podrían resultar en que un 
sujeto realice un intento suicida. 
En la teoría psicoanalítica se postula que la pulsión de muerte que habita a los 
sujetos es del orden de lo ineliminable, por lo que frente a la problemática suicida el 
psicoanálisis se distingue respecto de las intervenciones tendientes a la prevención que son 
propias del campo de la Salud Pública y de la Salud Mental. No obstante ello, los 
psicoanalistas trabajan con las urgencias subjetivas, por lo que se pueden despejar 
orientaciones clínicas y éticas para la intervención y alojamiento de las urgencias suicidas 






 Analizar los registros de casos asistidos psicológicamente por intento suicida en 
Servicio de Guardia del Hospital “Pablo Soria” (Jujuy) durante 2007-2008/2011-
2012, a fin de estudiar la frecuencia de esos casos, su caracterización según factores 
de riesgo, y su caracterización según la presencia de las variables Sentimiento de 
soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida entre los 
contenidos referidos a desencadenantes de intentos suicidas para elaborar y teorizar 
coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas, posibilitando discutir el tópico 
de la prevención desde la teoría psicoanalítica. 
Objetivos específicos. 
 Estudiar la frecuencia de intento suicida en la casuística asistida psicológicamente 
por todos los motivos de consulta referidos a urgencias subjetivas, teniendo en 
cuenta la distribución de los casos según factores temporales y según factores 
demográficos principales (sexo y edad). 
 Estudiar los casos asistidos psicológicamente por intento de suicidio como motivo 
de consulta en urgencias según la presencia o ausencia de factores comúnmente 
reseñados como de riesgo suicida por la bibliografía, teniendo en cuenta su 
frecuencia y distribución según sexo y edad, y testeando posibles asociaciones entre 
ellos. 
 Analizar cualitativa y cuantitativamente la presencia de las variables Sentimiento de 
soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida entre los 
contenidos referidos a desencadenantes de intentos suicidas en los casos asistidos 
psicológicamente por este motivo de consulta. 
 Analizar las coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas desde el marco 
teórico del psicoanálisis. 












2.1. Antecedentes en la historia. 
2.1.1. El suicidio en las civilizaciones antiguas. 
En civilizaciones Antiguas el suicidio fue considerado de forma dual. En la Antigua 
Grecia las actitudes variables frente al suicidio fueron desde la oposición manifiesta de los 
pitagóricos hasta la aceptación de sofistas y estoicos (Cohen Agrest, 2012).  
El suicidio más citado de esa época es el de Sócrates, quien siendo condenado a 
muerte por el tribunal de Atenas, rechazó cierta oportunidad que se le ofreció para huir y 
eligió morir (Cohen Agrest, 2012; Minois, trad. 2001). El legado socrático se hizo presente 
en la obra platónica, aunque en ella su autor no desarrolló una concepción unívoca hacia la 
muerte por mano propia, a la que primero condenó (Platón, trad. 1971) y luego propuso 
como aceptable si se debía a una gran vergüenza o a un mandato legal (Platón, trad. 1999). 
En concordancia con los pitagóricos que se oponían al suicidio por considerarlo una 
ofensa contra Dios (Polaino, 1988), Aristóteles además lo juzgó como un acto de cobardía. 
Sirviéndose de las leyes atenienses consideró la muerte por mano propia como un acto de 
agravio dirigido en contra de la sociedad y contra el Estado (Aristóteles, trad. 2007). 
En algunas Polis de la Antigua Grecia y Roma, el suicidio fue un acto regulado por 
ley, que para su consumación requería autorización de tribunales de instancia destinados a 
tal fin (López García et al., 1993; Rodríguez y Ros-Montalbán, 1997). 
Con la influencia del estoicismo antiguo, en el mundo grecorromano se consideraba 
que la vida no poseía valor intrínseco per se, ya que la vida y la muerte eran adiáphoras 
(Cohen Agrest, 2012). Las reflexiones estoicas sobre la muerte voluntaria se centraron en la 
intención (Rist, 1995) y en el carácter deliberado y reflexivo de ese acto situado en la 
médula de la problemática de la libertad humana (Minois, trad. 2001). Séneca, en tanto 
principal representante de la stoa en su último período en el imperio romano (Sánchez Ortiz 
de Urbina, 1968), concibió al suicidio como un acto libre que comportaba una elección 
moral y de índole racional (Séneca, 63-65 d.C./1989). 
La influencia del estoicismo en la sociedad romana fue disminuyendo en el siglo II 
d.C. Antes del triunfo de la cristiandad en el imperio romano, la Lex Romana acabó 
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condenando todas las formas de muerte voluntaria, salvo aquellas en las que el suicida era 
considerado furiosus o insanus, siguiendo con ello la tradición platónica que admitía que 
era el resultado de un trastorno mental pasajero o permanente (Minois, trad. 2001; 
Rodríguez y Ros-Montalbán, 1997).   
2.1.2. El suicidio en la concepción religiosa. 
Con el desarrollo de las religiones, nuevas y renovadas censuras recayeron sobre el 
suicidio y fueron haciéndose predominantes. Los presupuestos inherentes a la filosofía 
moral Cristiana fueron los que sesgaron con mayor fuerza la historiografía occidental del 
suicidio. La descalificación condenatoria de la muerte voluntaria que sostuvo trasvasó las 
implicaciones teológicas, impregnando las predisposiciones socioculturales dirigidas hacia 
los individuos suicidas, pero también hacia su entorno de familiares y de amigos. Uno de 
los argumentos en contra de la muerte voluntaria fue el de la Doctrina de Santidad de la 
vida humana, instalado tempranamente por Flavio Josefo quien retomó el argumento 
platónico de la vida como propiedad divina (Cohen Agrest, 2012).  
La creciente expansión de la filosofía moral Cristiana dio paso a la fundación de la 
Iglesia de Roma que condenó oficialmente el suicidio en todos los casos y sin ningún tipo 
de excepción. Durante los sucesivos Concilios convirtió esta actitud en ley, sentando las 
bases de las prácticas relacionadas con la muerte voluntaria en el Occidente Cristiano 
(Blázquez Fernández, 2010; Bonaldi, 2000a, 2006; Durkheim, 1897/2006; López García et 
al., 1993). 
La actitud Cristiana intransigente hacia el suicidio descolló en el siglo IV con San 
Agustín, quien inauguró la condena radical que recayó sobre ese acto (Cohen Agrest, 2012) 
por constituir un quebrantamiento del Quinto Mandamiento bíblico que ordena “No 
matarás” (Éxodo, Libro Segundo de Moisés 20:13, Versión Revisada Reina Valera). El 
argumento agustiniano por antonomasia estableció que el suicidio era una forma de 
homicidio y quien se quitaba la vida, un homicida (Cohen Agrest, 2012). 
Siglos más tarde, el contexto en que surgió el planteamiento tomista, el de un 
sistema de economía feudal junto a la concepción de la vida como don divino sujeto a la 
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divina potestad, posibilitaron que a la visión del suicidio como asesinato de sí se le 
adicionara la equivalencia del suicidio al pecado de robar (Cohen Agrest, 2012).   
La Antigüedad Tardía fue una gran etapa de transición en todos los ámbitos, que en 
lo ideológico y cultural se caracterizó por la absorción y sustitución de la cultura Clásica 
por las culturas teocéntricas Cristiana e Islámica, cada una en su contexto (Anderson, 
1974). Asimismo y en la esfera religiosa, la Edad Media se distinguió por el claro 
predominio de esos dos cultos que signaron la concepción de la muerte voluntaria. El 
dominio del Islamismo en Oriente sostuvo una doctrina decididamente contraria al suicidio 
por estar considerado en El Sagrado Corán como un delito más grave que el homicidio 
(López García et al., 1993). En Occidente, todo el Medioevo se caracterizó por el dominio 
del Cristianismo, cuya visión teocrática sostuvo una posición condenatoria del suicidio 
(Bonaldi, 2006; López García et al., 1993). En la mayor parte de los territorios que luego 
ocuparían las modernas naciones europeas, llegó a haber convergencia entre la ley 
eclesiástica y la ley civil, que mandaba imponer una serie de sanciones y privaciones al 
suicida (Cohen Agrest, 2012; Minois, trad. 2001). El suicidio era un acto que hacía 
evocación al paganismo (Contreras, 2007), y que según se concebía, era cometido por 
instigación del diablo o fuerzas sobrenaturales semejantes, las que podían valerse de una 
enfermedad – principalmente de la melancolía – como medio para producir que una 
persona cometiera el acto de darse muerte (McDonald, 1989; Minois, trad. 2001; Schmitt, 
1976; Watt, 2004). 
2.1.3. El saber del suicidio en el surgimiento de la medicina y la psiquiatría. 
En la cristiandad occidental europea posterior al siglo XI, la medicina se fue 
alejando del control religioso que determinaban las órdenes monásticas (monje sanador) y 
desarrolló un creciente proceso de secularización pasando por las escuelas catedralicias 
hasta llegar a su destino final, las universidades (Conti, 2007). Historiográficamente se 
acepta que la concepción del suicidio siguió un paulatino proceso de secularización, 
descriminalización, patologización y medicalización (McDonald, 1989; McDonald & 
Murphy, 1990; Watt, 2004).  
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Desde los primeros esbozos de una ideología médica occidental, plasmados en el 
Corpus Hipocraticum, el suicidio se asoció a enfermedades de la cabeza (Conti, 2007). 
Principalmente se describían ideas suicidas y riesgo de suicidio asociados a la melancolía 
(Jackson, 1986), entidad patológica que correspondería a lo que actualmente se designa 
como depresión (Cobo Gómez, 2005). 
Con el pensamiento moderno y el desarrollo de la ciencia moderna la locura entró 
plenamente en escena hasta llegar a ser invocada siempre como instigadora de los pasajes al 
acto (Stagnaro, 2006) y la muerte voluntaria se inscribió en el campo de las ciencias 
médicas como una enfermedad, se patologizó (Cohen Agrest, 2012). Durante la Ilustración 
y más especialmente durante el denominado Siglo de las Luces en Europa, el suicidio se 
relacionó cada vez más con la locura, con la melancolía y posteriormente con la depresión 
(Watt, 2004). La instauración de esas relaciones aventajó a la individuación de la 
psiquiatría moderna como especialidad, que al haberse establecido como tal en el siglo XIX 
se desarrolló con medio siglo de retraso respecto de la evolución de la medicina (Bercherie, 
1980/1986). Desde entonces sinfín de propuestas nosográficas puntuaron la historia de las 
clasificaciones de las variadas maneras de la tristeza patológica, con y sin delirios, en cuyo 
marco también se fue arraigando la tradición de ubicar a los comportamientos suicidas.  
La concepción de la enfermedad mental como afección de localización cerebral, al 
igual que la definición del suicidio como conducta patológica, se acabó desarrollando 
plenamente en la segunda mitad del siglo XIX (McDonald, 1989; McDonald & Murphy, 
1990; Plumed Domingo y Rojo Moreno, 2012). El proceso de patologización dio paso a la 
medicalización del suicidio. A su vez, el arribo a una concepción del suicidio fundada en un 
modelo científico-médico desarrolló el interés inicial de los médicos mentalistas por los 
aspectos sociales del suicidio (McDonald, 1989). Desde la segunda parte del siglo XIX, la 
conducta suicida fue considerada desde la psiquiatría como una conducta patológica, con 
sustrato orgánico, susceptible de tratamiento por parte de la medicina mental. 
2.1.4. Teoría sociológica del suicidio. 
Desde inicios del siglo XVIII se produjo un amplio movimiento en torno de la 
muerte voluntaria que culminaría en un período de agudas controversias. Las discusiones 
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revelaban que incluso en las cuestiones de la vida y de la muerte se mantenían las jerarquías 
sociales. Kant (trad. 1988) observó que el medio elegido para el suicidio solía indicar la 
categoría y clase social de quien lo cometía. 
En las postrimerías del siglo XIX surgió la cuestión de si lo apropiado era hablar de 
suicidio en singular o de suicidios en términos de clases. Ese interrogante dividió las 
teorizaciones de la muerte voluntaria, la que de allí en más fue calificada como un 
fenómeno individual o como un fenómeno social.  
Desde la corriente individualista, Morselli (1882) sostuvo la tesis de que el suicidio 
era el desenlace fatal de una agresión interna. Fue precursor de una tesis retomada años más 
tarde por Sigmund Freud, al declarar que el suicidio y el homicidio eran dos caras de un 
fenómeno único, los cuales estadísticamente eran inversamente proporcionales: a mayor 
tasa de suicidios, menor tasa de homicidios.  
La corriente sociológica, en cambio, que consideró al suicidio como un fenómeno 
social surgió como resultado de las formulaciones durkheimnianas (Cohen Agrest, 2012). 
Durkheim (1897/2006) se refirió a los desarrollos de Morselli pero cuestionó la tesis de la 
proporcionalidad inversa entre suicidio y homicidio. En su análisis, Durkheim sostuvo que 
el suicidio era un hecho social, cuya causa fundamental se encontraba en la anomia social. 
Como señalaron varios autores (Clinard, 1967 citado en Rodríguez y Galetta de Rodríguez 
2001; Dahrendorf, 1988/1990; Lamnek, 1977/202; Merton, 1957 citado en Marchiori, 
1999), el concepto de anomia tenía acepciones diferentes a las que le imprimiera este 
sociólogo. Durkheim (1897/2006) recuperó el concepto de anomia dotándolo de una 
connotación que lo aplicaba a la excesiva división del trabajo y al suicidio. Acuñó el 
término sociedades suicidógenas para indicar que la probabilidad de que un individuo dado 
fuera expuesto a situaciones que condujeran al suicidio estaba sobredeterminada por la 
estructura social en la que él existía. Clasificó al suicidio según el grado de integración 
social del individuo y el grado de reglamentación social de los deseos individuales. Los tres 
tipos principales de suicidio que constituyeron su clasificación fueron: egoísta, altruista y 
anómico; mientras que la introducción del suicidio fatalista, como cuarto tipo, le sirvió para 
completar su clasificación. El modo en que conceptualizó a cada uno de ellos hizo que esta 
clasificación fuera no sólo morfológica sino también etiológica. Atribuyó la causa 
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generadora del suicidio egoísta a un excesivo individualismo, cuya condición determinante 
consistía en la distención del nexo que debía unir al individuo con la sociedad, debido a la 
disgregación de esta en ciertos puntos, o incluso en su conjunto. Estableció como 
contrapunto de aquél al suicidio altruista, cuya causa era una excesiva integración social, ya 
que si bien “una individuación excesiva conduce al suicidio, una individuación insuficiente 
produce los mismos efectos” (p. 319). Postuló una relación entre la manera en que la 
sociedad ejerce su acción reguladora y la tasa social de suicidios. La anomia era para 
Durkheim el estado de debilitamiento de la reglamentación que constituye el poder moral 
exterior que es el orden social. Entendió que en las sociedades modernas occidentales la 
anomia era un factor regular y específico de suicidios. Al compararlo con los tipos 
anteriores, explicitó en qué difería el suicidio anómico: 
Difiere de ellos en lo que depende, no de la manera en que los individuos están ligados a la sociedad, 
sino del modo en que esta los reglamenta. El suicidio egoísta procede de que los hombres no 
perciben más razón de estar en la vida; el suicidio altruista de que esta razón les parece estar fuera de 
la vida misma; el tercer tipo de suicidio, (…) tiene como causa el hecho de que su actividad está 
desorganizada y de que por esta razón sufren (p. 368). 
Finalmente, el cuarto tipo de suicidio “es el que resulta de un exceso de 
reglamentación: el que cometen los sujetos cuyo porvenir está despiadadamente cerrado, 
cuyas pasiones están violentamente comprimidas por una disciplina opresiva” (p. 389). Por 
oposición al término anomia, le adjudicó la calificación de suicidio fatalista, cuya 
denominación le sirvió “para mostrar claramente el carácter inevitable e inflexible de la 
regla contra la que nada se puede” (p. 390), que halló como causante de este tipo de 
suicidio.  
2.1.5. Delimitaciones conceptuales y terminológicas del suicidio desde diferentes 
enfoques teóricos. 
La existencia de prácticas suicidas data desde los remotos inicios de las 
civilizaciones humanas. Paradójicamente, durante largos siglos dichas prácticas 
preexistieron a su propia nominación en varias lenguas. La inexistencia de vocablos que 
designasen al acto de darse muerte fue corroborada tanto en lenguas antiguas como en 
lenguas modernas (Cohen Agrest, 2012; Daube, 1972; Morin, 2008). El mayor consenso 
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indica que las primeras menciones al vocablo suicida o a vocablos análogos se habrían 
producido recién hacia mediados del siglo XVII (Barraclough & Shepherd, 1994; 
Shneidman, 1985/2004; Corominas y Pascual, 1986; Daube, 1972; Grisé, 1982; Van Hooff, 
1990), aunque también se divulgó el hallazgo de una mención anterior que habría sido 
plasmada en tiempos medievales (Murray, 1998). Sea como fuere, la fecha exacta del 
primer uso de la palabra suicidio es aún una pregunta abierta (Leenaars, 1995). 
La polisemia del concepto de suicidio demuestra su condicionamiento socio-
histórico (Cohen Agrest, 2012; Contreras, 2007; De Bedout Hoyos, 2008), ya que se trata 
de una práctica compleja que se halla en las fronteras entre lo religioso y lo secular, lo 
público y lo privado, lo moral y lo social, lo filosófico y lo médico (Weaver & Wright, 
2009). Ese concepto denomina muy diversas categorías de comportamiento, cuyas 
expresiones más utilizadas suelen ser las de suicidio e intento de suicidio. No obstante, en 
su derredor existen múltiples definiciones diferenciadas unas de otras sólo en pequeños 
detalles.  
Entre las definiciones clásicas, Durkheim (1897/2006) distinguió al suicidio de su 
tentativa. Denominó suicidio a “todo caso de muerte que resulte, directa o indirectamente, 
de un acto, positivo o negativo, realizado por la propia víctima, a sabiendas de que debía 
producir ese resultado”, mientras que la tentativa de suicidio “es el acto así definido, pero 
interrumpido antes de que sobrevenga la muerte” (p. 103, destacado en el original). 
Freud (1917 [1915]/1992) recondujo los propósitos suicidas neuróticos al impulso 
de matar a otro. Aunque esa perspectiva fue resultado de su análisis de la melancolía y del 
duelo, resultó ser la concepción del suicidio más difundida entre los autores psicoanalíticos. 
Lacan (1970-1974/1993b) dijo del suicidio que este era el único acto logrado. El 
Diccionario de psicoanálisis (Laplanche y Pontalis, s.f.) no plasmó al suicidio como un 
término específico a ser significado. En ese texto, las referencias al suicidio se hallan en el 
marco de conceptos como el de acting out y en relación a observaciones acerca del verbo 
inglés to act out. 
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Desde una orientación psicodinámica, con Menninger (1938/1952) la condición sine 
qua non del suicidio es la muerte, en la que el mismo sujeto es a la vez agente activo y 
pasivo, es el asesino y el asesinado.  
Stengel (trad. 1965) definió al suicidio como el acto deliberado de auto-perjuicio en 
el cual la persona que lo efectúa no puede estar segura de sobrevivir, y diferenció al intento 
suicida de la tentativa suicida. El intento suicida era cualquier acto de auto-perjuicio 
infligido con intención autolítica, aunque esta fuese vaga o ambigua, en el que por 
impericia o fallos en el método no se logra el fin buscado. En la tentativa suicida, en 
cambio, no estaría presente la voluntad de morir, sino que sería una forma de pedir ayuda o 
un intento de modificar situaciones para lograr un beneficio secundario. Consideró que las 
personas que consuman suicidio y las que intentan suicidarse constituyen dos grupos 
diferentes, aunque sólo fuese porque la distribución por edad y sexo difiere entre ambos.  
Para Kreitman et al. (1969) las diferencias entre los que se suicidan y los que lo 
intentan no era sólo una cuestión del resultado del acto autodestructivo. Propusieron el 
término parasuicidio para reemplazar etiquetas tales como intento de suicidio y subrayar 
que esos dos grupos también difieren en la intención y en los motivos. 
La definición de Beauchamp (1978 citado en Shneidman, 1985/2004) pretendió 
incluir en el suicidio tanto los actos heroicos de auto-sacrificio como las muertes obstinadas 
que implicaban el rechazo de un tratamiento médico que podía salvar sus vidas. 
Para Shneidman (1985/2004), la designación intento de suicidio utilizada en el 
sentido de Stengel constituía una contradicción terminológica. Según Shneidman ella 
debería ser usada para designar sólo aquellos eventos en los que hubo un fracaso de un 
esfuerzo consciente de poner fin a la vida. Para este autor, eventos tales como auto-
mutilaciones, dosis excesivas de fármacos y otros de ese tipo, eran intentos cuasi-suicidas o 
intentos no-suicidas, por lo que para designarlos utilizó el término inglés parasuicidio. 
Además, acuñó el término suicidología con el que forjó una nueva disciplina perteneciente 
a la psicología, puesto que estableció que el suicidio se debía a una crisis psicológica. Con 
Shneidman (1973), el suicidio era el acto humano autoinfligido, con intención de causar la 
cesación de la propia vida. Propuso que todo estudio acerca de ese acto humano de auto-
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aniquilación consciente debía diferenciar a los suicidios consumados de aquellos que se 
hubieran quedado solamente en tentativas. Sostuvo una perspectiva más abarcadora que la 
que quedaba en el mero recuento estadístico, entendiendo al suicidio como un malestar 
pluridimensional en un individuo que percibe este acto como la mejor solución 
(Shneidman, 1985/2004). 
Haenel & Pöldinger (1986) acuñaron el término suicidalidad, en un intento de 
abarcar todas las formas de conducta cuyo resultado fuese el daño autoprovocado por el 
individuo. Con ese término designaron el potencial de todas las fuerzas y funciones 
psíquicas tendientes a la autodestrucción.  
Sirviéndose del constructo suicidalidad, en la perspectiva cognitivo-comportamental 
y también desde la orientación psiquiátrica predominante, la conducta suicida se conceptuó 
en referencia a un continuum de conductas que constituyen un proceso (American 
Psychiatric Association [APA], 2003; Mansilla Izquierdo, 2010; Soler Insa y Gascón 
Barrachina, s.f.; Stagnaro, 2006) de diferente naturaleza y gravedad, que va desde la 
ideación (idea de la muerte como descanso, deseos de muerte e ideación suicida) hasta la 
gradación conductual creciente (amenazas, gestos, tentativas y suicidio consumado) (Grupo 
de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta 
Suicida, 2012). En base a ese proceso, se postuló un recorrido del suicida de tres fases: pre-
suicida, suicida y post-suicida, en un esquema que permite articular los factores de riesgo 
que favorecen el pasaje de cada fase a la siguiente y las medidas que pueden oponerse a esa 
evolución (Benoit, 2002).  
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2003) adscribió a la conceptualización 
del suicidio como continuum. Expuso que el comportamiento suicida varía en cuanto a 
grados, que van desde el sólo pensar en quitarse la vida hasta elaborar un plan para 
suicidarse, obtener los medios para hacerlo, intentar suicidarse y, finalmente, consumar el 
acto suicida. En función de las consecuencias, propuso la distinción entre comportamiento 
suicida mortal y no mortal. Frecuentemente, este último también se designó como intento 
de suicidio (término común en Estados Unidos), parasuicidio y daño autoinfligido 
deliberado (términos comunes en Europa). Recientemente, la OMS (2014) retomó en su 
terminología la distinción básica entre suicidio, entendido como el acto deliberado de 
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matarse a sí mismo, e intento de suicidio, entendido como cualquier conducta suicida no 
fatal y que incluye la autolesión. Aunque esta última, también denominada automutilación, 
para Favazza (1999) consiste en la destrucción o alteración directa y deliberada de partes 
del cuerpo sin una intención suicida consciente. 
El término ideación suicida fue referido a pensamientos acerca de suicidarse y a 
planes de cómo efectuarlo, con diversos grados de intensidad y elaboración. En la 
bibliografía técnica, el término se refiere también al sentimiento de estar cansado de la vida, 
a la creencia de que no vale la pena vivir, al deseo de no despertar del sueño y al deseo de 
estar muerto (Paykel et al., 1974; Scocco & de Leo, 2002). Cada uno de esos sentimientos o 
ideaciones expresan distintos grados de gravedad, pero no existe necesariamente una 
continuidad entre ellos (OMS, 2003).  
El uso de definiciones contradictorias e inadecuadas del suicidio y de conductas 
suicidas es a menudo una importante limitación de las investigaciones sobre la temática y 
de su comunicación (Silverman et al., 2007). Atento a ello, O´Carroll et al. (1996) 
desarrollaron una nomenclatura que posteriormente recomendó el National Institute of 
Mental Health (1998 citado en García-Resa et al., 2002) de Estados Unidos en su programa 
de investigación en suicidología. Esa nomenclatura utiliza para sus definiciones los criterios 
de resultado, autoprovocación e intencionalidad. Así, el suicidio o suicidio consumado es la 
muerte por lesión, envenenamiento o asfixia en la que hay evidencia, explícita o implícita, 
de que la lesión fue autoinfligida y que existía la intención de autoprovocarse la muerte. En 
tanto que el intento de suicidio es la conducta potencialmente autolesiva − ya que puede 
provocar o no lesiones − con resultado no mortal, para la cual hay evidencia, explícita o 
implícita, de que la persona intentaba de algún modo autoprovocarse la muerte.  
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2.2. Epidemiología de la problemática suicida. 
2.2.1. Epidemiología del suicidio: 
2.2.1.1. En el mundo. 
Como señala la OMS (2014), la prevalencia y características del comportamiento 
suicida varían mucho entre diferentes comunidades, grupos demográficos y en el tiempo, 
por lo que la vigilancia actualizada de suicidios e intentos suicidas es un componente 
esencial de los esfuerzos nacionales y locales de prevención del suicidio. Sin embargo, al 
informar sobre la epidemiología del suicidio se debe advertir también sobre las dificultades 
inherentes a la elaboración de esas estadísticas. Problemas tales como la sub-notificación y 
la clasificación errónea de los casos son mayores para el suicidio que para la mayoría de las 
otras causas de muerte. A ello se suma el hecho de que el suicidio es estigmatizado o ilegal 
en muchos países. Como resultado, es difícil obtener datos procesables de alta calidad sobre 
la conducta suicida, sobre todo en los países que no cuentan con buenos sistemas de 
estadísticas vitales (que registran muertes por suicidio) o que no cuentan con buenos 
sistemas de registros de datos sobre prestaciones médicas de servicios hospitalarios 
(registros de intentos suicidas). Por todo ello, al leer los datos epidemiológicos que se 
presentan a continuación, conviene tener en mente las consideraciones y advertencias 
mencionadas. 
Entre 1960 y 1990 al menos 28 países o territorios registraron tasas ascendentes de 
suicidio, entre ellos, Bulgaria, China (provincia de Taiwán) y Costa Rica. Mientras que 
otros ocho tuvieron tasas decrecientes, entre los que se contaron Australia e Inglaterra y 
Gales (datos combinados) (Lester & Yang, 1998). 
Entre los años 1990 a 2000, las tasas
1
 más altas de suicidio correspondieron al norte 
de Europa, Europa Oriental y Asia (OMS, 2003), mientras que se contó con poca 
información de países de África (Lester, 1996). Las tasas de suicidio más altas se 
informaron específicamente en Lituania con 51.6, Federación de Rusia con 43.1 y 
Bielorrusia con 41.5. Las tasas más bajas se encontraron en Azerbaiyán con 1.1, Kuwait 
                                                          
1
 En ese informe de OMS (2003) los datos correspondieron a tasas de suicidio (x 100000 habitantes) por país 
en el año más reciente disponible entre 1990 y 2000 para países con ≥ 1000000 de habitantes. 
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con 2.0 y Filipinas con 2.1. Entre esos valores extremos se ubicaron países como Finlandia 
con 28.4, Japón con 19.5, Australia con 17.9 y Canadá con 15.0, entre otros (OMS, 2003). 
A pesar del aumento de la población entre los años 2000 y 2012, el número absoluto 
de suicidios se redujo en alrededor de un 9%, pasando de 883000 a 804000 suicidios. Sin 
embargo, se observaron muy diferentes patrones por Región. Así, en países de bajos y 
medianos ingresos, el cambio porcentual en el número total de suicidios varió de un 
aumento del 38% en los de la Región de África, a una disminución del 47% en los de la 
Región del Pacífico Occidental (OMS, 2014). 
Como se aludió en el párrafo anterior, la estimación de la OMS (2014) es que en el 
año 2012 se produjeron un total de 804000 muertes por suicidio en el mundo. Ello 
representó una tasa (x 100000 habitantes) anual mundial ajustada según edad de 11.4 (15.0 
en hombres y 8.0 en mujeres). Ese total de suicidios correspondió en un 23.9% a países de 
altos ingresos y en un 75.5% a países de bajos y medianos ingresos. Entre estos últimos, las 
tasas de suicidios presentaron una gama que fue desde un mínimo de 6.1 en la Región de 
las Américas, a un máximo de 17.7 en la Región de Asia Sudoriental.  
2.2.1.2. En la Región de las Américas. 
Recientemente la Organización Panamericana de la Salud (OPS) junto con la OMS 
presentaron las tasas de mortalidad por suicidio en base a datos informados por países de la 
Región de las Américas para el año 2011
2
. Para el total de las Américas
3
 la tasa fue de 8.3. 
Por subcontinentes, la tasa más alta fue la del Caribe No-Latino
4
 con 14.0, seguida por la de 
América del Norte
5
 con 12.2, mientras que la más baja fue la de América Latina
6
 con 5.7. 
                                                          
2
 Las tasas (x 100000 habitantes) que informaron OPS y OMS (2013) por países correspondieron a datos del 
año 2011. En países que no disponían de datos para ese año las tasas correspondieron al año más reciente 
disponible entre 2010 y 2008, por lo que en estos casos se indica entre paréntesis el año correspondiente a 
los datos informados. 
3
 Territorio de las Américas constituido por: América del Norte, América Latina y el Caribe, y el Caribe (No-
Latino) (OPS y OMS, 2013). 
4
 Caribe No-Latino constituido por: Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, Curazao, 
Dominica, Granada, Guyana, Islas Caimán, Islas Turcas y Caicos, Islas Vírgenes (de Estados Unidos de 
América), Islas Vírgenes (del Reino Unido), Jamaica, Montserrat, San Cristóbal y Nieves, San Vicente y las 
Granadinas, Santa Lucía, Isla de San Martín (Neerlandés), Surinam, y Trinidad y Tobago (OPS y OMS, 2013). 
5
 América del Norte constituida por: Bermuda, Canadá y Estados Unidos de América (OPS y OMS, 2013). 
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, las tasas de 
mortalidad por suicidio más altas correspondieron a Uruguay con 16.2 (valor año 2010) y 
Chile con 11.7. Las más bajas correspondieron a Venezuela con 2.7 (valor 2009) y Brasil 
con 5.0. Entre esos extremos se ubicaron Ecuador con 7.9, Argentina con 7.2, Paraguay con 
7.1 y Colombia con 6.0 (valor 2010). Bolivia y Perú no informaron sus datos (OPS y OMS, 
2013). 
2.2.1.3. En Argentina. 
De acuerdo a lo informado por la Dirección de Estadísticas e Información en Salud 
(DEIS) junto con el Ministerio de Salud de la Nación, las tasas de mortalidad por suicidios 
en Argentina se mantuvieron relativamente estables en su evolución entre los años 1988 y 
2008, con rangos que oscilaron entre un mínimo de 6.0 en el año 1991 y un máximo de 8.7 
en 2003 (DEIS y Ministerio de Salud de la Nación, 2011). Si se considera el período 1997-
2012, la tasa de mortalidad por suicidio presentó un aumento progresivo desde un mínimo 
de 6.3 en el año 1997 hasta alcanzar su valor máximo de 8.7 en 2003. En los siguientes 
años de este período hubo una disminución progresiva respecto de ese valor hasta llegar a 
una tasa de 7.3 en el año 2011, pero en 2012 se produjo un nuevo aumento de la tasa de 
mortalidad por suicidio, llegando a un valor de 8.0 (Ministerio de Salud de la Nación, 
2014). 
El análisis de las tasas de suicidio del período 1988-2008 desagregadas por 
regiones, mostró que históricamente la Patagonia tuvo valores superiores a los del resto del 
país, en un rango que osciló entre 8.5 en 1997 y 13.5 en 2003. Durante la última década de 
ese período se destacó el marcado crecimiento de la tasa de suicidios en la región Noroeste, 
la que pasó de 4.0 en 1998 a 10.5 en 2008. Esta región, que durante varios años tuvo la tasa 
de suicidio más baja del país, progresivamente pasó a ocupar el segundo lugar detrás de la 
Patagónica. La región de Cuyo también sufrió un crecimiento importante, ya que casi 
duplicó sus tasas a lo largo del período, pasando de 4.5 en 1988 a 8.5 en 2008. Mientras 
                                                                                                                                                                                 
6
 América Latina está constituida por México, el Istmo Centroamericano, el Caribe Latino, el área Andina, 
Brasil y el Cono Sur, pero debido al tamaño poblacional de México y Brasil, los datos de estos países se 
informan por separado (OPS y OMS, 2013). 
7
 Área Andina constituida por: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela (OPS y OMS, 2013). 
8
 Cono Sur constituido por: Argentina, Chile, Paraguay, Uruguay (OPS y OMS, 2013). 
9
 México y Brasil se informan por separado debido al tamaño poblacional de estos países (OPS y OMS, 2013). 
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que la región Centro fue la única cuya tasa de suicidio se redujo de 8.0 en 1988 a 6.5 en 
2008 (DEIS y Ministerio de Salud de la Nación, 2011). 
2.2.1.4. Factores demográficos importantes de riesgo suicida: edad y sexo. 
A causa de la distribución poblacional desigual de las tasas de suicidio, los estudios 
epidemiológicos suelen reconocer determinados factores demográficos importantes del 
riesgo suicida. Entre los más destacados se mencionan la edad y el sexo.  
En cuanto al factor demográfico edad, décadas atrás la generalización más aceptada 
consistía en afirmar que las tasas de suicidio tendían a aumentar con la edad, llegando al 
máximo en personas de edad avanzada (OMS, 1969). Paulatinamente, se fue observando un 
punto máximo secundario de mortalidad por suicidio entre población joven de 15 a 24 años 
de edad. Esos datos revelaron un fenómeno que parecía existir en todos los continentes y 
que no se correlacionaba con los niveles de industrialización o riqueza (OMS, 2003). Al 
presente, la tendencia al aumento de las tasas de suicidio corresponde a adolescentes y 
adultos jóvenes, al punto de convertirlos en el grupo de mayor riesgo en un tercio de los 
países del mundo (OMS, 2012). Según datos del año 2004, a nivel mundial el suicidio se 
encontraba entre las tres primeras causas de muerte entre personas de 15 a 44 años (Patton 
et al., 2009). Luego, datos del año 2012 revelaron que el suicidio era la segunda causa 
principal de muerte en el grupo de 15 a 29 años, y la quinta en el grupo de 30 a 49 años de 
edad (OMS, 2014). 
En Argentina se observaron cambios en las tasas de suicidio relacionadas con el 
factor demográfico edad que se produjeron en el mismo sentido que los cambios 
mencionados en otros países de la Región y del mundo. Así, la aparente estabilidad en la 
tasa de suicidio del total del país durante el período 1988-2008 encubría una importante 
transformación en el perfil etario, ya que con los años fue cambiando sustantivamente la 
contribución de cada grupo de edad al total de esa tasa. Los datos de 1988 en Argentina 
mostraban que la tasa de suicidio aumentaba regularmente a medida que se consideraban 
grupos de mayor edad. En cambio, los datos correspondientes al año 2008 mostraron que 
mientras los grupos de más edad (mayores de 55 años) registraron una reducción muy 
significativa en sus tasas, los grupos más jóvenes (15 a 24 y 25 a 34 años) experimentaron 
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un crecimiento considerable (DEIS y Ministerio de Salud de la Nación, 2011). Ese 
crecimiento también se informó en menores de 15 años de edad (Ministerio de Salud de la 
Nación, 2008). En el año 2012, suicidios y sus secuelas se encontraron entre las diez 
principales causas de defunción en ambos sexos en los grupos etarios de 5 a 14, 15 a 24, 25 
a 34 y 35 a 44 años. Entre ellos se destacó el grupo de 15 a 24 años en el que el suicidio se 
ubicó como segunda causa de defunción detrás de muertes por accidentes (DEIS y 
Ministerio de Salud de la Nación, diciembre 2013). En términos de territorios provinciales 
en Argentina, entre las provincias más afectadas por el aumento de defunciones por 
suicidios en los grupos de 15 a 24 y 25 a 34 años de edad se encontraron: Neuquén, 
Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego, Salta y Jujuy (Dirección Nacional de Salud Mental y 
Adicciones [DNSMyA], 2012). 
En cuanto al factor demográfico sexo, mundialmente se reconoce que los suicidios 
tienden a distribuirse en forma desigual entre los sexos. De acuerdo a la OMS, 
mundialmente las tasas de suicidio entre hombres son superiores a las observadas entre 
mujeres, con excepción de ciertas zonas rurales y urbanas de Hong Kong donde la situación 
es inversa. Datos de 1995 mostraron que la razón entre la tasa mundial de suicidio de 
hombres y mujeres varió a lo largo de diferentes países, desde un mínimo de 1:1 en China, 
a un máximo de 10.4:1 en Puerto Rico. No obstante, se estimó que a nivel mundial, en 
promedio, la relación de proporción entre suicidios masculinos y femeninos es de 3:1, y que 
esta se mantiene más o menos constante en diferentes grupos de edad, con excepción de la 
vejez avanzada, en la que los hombres tienden a presentar tasas aun más altas (OMS, 2003). 
La preponderancia masculina en suicidios consumados también es una regularidad que se 
encontró en Argentina, donde la tasa de suicidio en hombres fue prácticamente cuatro veces 
mayor que en las mujeres (12.8 y 3.06, respectivamente) según datos del año 2008 (DEIS y 
Ministerio de Salud de la Nación, 2011; DNSMyA, 2011). 
También es observable una distribución desigual de los suicidios cuando se analizan 
los casos combinando los factores demográficos edad y sexo. De acuerdo a la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), según datos del año 2003 para 
América Latina y el Caribe en su conjunto, el suicidio juvenil representó el 4.6% de las 
causas de muerte en el sexo masculino y el 5.7% en el sexo femenino. No obstante, informó 
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que en algunos países latinoamericanos, tales como Brasil, Chile, Costa Rica, México, 
Panamá, Uruguay y Venezuela, la proporción de muertes masculinas por suicidio en 
población juvenil fue muy alta, casi cuadriplicando a la de las mujeres. En tanto que para 
América Latina y el Caribe en su conjunto, la población juvenil del sexo masculino registró 
4016 suicidios comparados con los 1707 del sexo femenino (CEPAL, 2004/2007). En la 
comparación de suicidios por edad y sexo en Argentina del año 2011, a los hombres 
también correspondieron tasas más altas en cada uno de los grupos etarios, destacándose los 
de 65 y más años con una tasa de 27.9 y los de 15 a 24 años con 19.1. Entre las mujeres, las 
tasas más altas correspondieron al grupo etario de 15 a 24 años con 5.6, seguido del grupo 
de 45 a 64 años con 4.5 (DNSMyA, 2011). Datos del año 2012 también mostraron que en 
todos los grupos etarios que registraron defunciones por suicidio la mayor cantidad fueron 
efectuados por masculinos, principalmente en los grupos de 15 a 24 y de 25 a 34 años de 
edad. En el sexo femenino, los puntos más altos también correspondieron a esos dos grupos 
de edad (DEIS y Ministerio de Salud de la Nación, diciembre 2013).  
Cabe mencionar también que en Argentina, la contribución de cada sexo al 
crecimiento de las tasas de suicidios registradas en los grupos de 15 a 24 y 25 a 34 años, se 
debió al incremento en el sexo masculino, que fue más marcado entre fines de la década del 
’90 y comienzos de la década siguiente. Mientras que en 1988 los suicidios de varones 
representaban el 67% del total de suicidios de 15 a 24 años, en 2008 llegaron al 78%. En 
cambio, las tasas de suicidio de las mujeres se mantuvieron estables (DEIS y Ministerio de 
Salud de la Nación, 2011). 
2.2.2. Epidemiología de los intentos de suicidio. 
La perspectiva contemporánea no mide la salud de la población sólo en términos de 
mortalidad, sino que también reconoce el papel fundamental de la discapacidad en la 
determinación del estatus de salud poblacional (Puente García et al., 2008). En ese sentido, 
estimar la magnitud de los intentos suicidas resulta de importancia porque estos pueden 
acarrear consecuencias físicas y psíquicas de gravedad (OMS, 2014). Sin embargo, las 
dificultades oportunamente mencionadas para la elaboración de estadísticas sobre suicidio 
son aún más acentuadas en lo relativo a intentos suicidas, ya que los casos que no requieren 
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atención hospitalaria son generalmente ocultados por las familias e incluso por los médicos, 
lo que hace de todo punto imposible contabilizarlos (Aranda, 1984).  
Mientras que en 1969 se calculaba que en el mundo por cada suicidio se producían 8 
intentos suicidas, décadas después la ocurrencia de estos últimos se calculó que era entre 10 
a 20 veces más alta que la de suicidios consumados (OMS, 1999a). La estimación mundial 
del año 2012 ratificó que por cada persona que murió por suicidio, otras 20 realizaron uno o 
más intentos suicidas (OMS, 2014). Estimaciones mundiales para el año 2020 indican las 
mismas cifras (Bertolote & Fleischmann, 2002).  
Sin embargo, como en el caso de las tasas de suicidio, en intento de suicidio 
también hay una amplia variación según región, sexo, edad y método, entre otros factores 
(OMS, 2014). Así, por ejemplo, estudios de casos de intentos suicidas versus suicidios 
consumados señalaron que la letalidad está fuertemente asociada con el método utilizado 
(Jansen et al., 2009; Miller et al., 2004), aunque también reportaron más casos fatales entre 
hombres y personas de edad avanzada con independencia del método (Jansen et al., 2009). 
En función de la edad, diferentes revisiones y estudios coinciden en señalar que la 
prevalencia de intentos suicidas entre jóvenes es elevada, superando a la prevalencia de 
suicidios consumados en esos grupos etarios (Cash & Bridge, 2009; Crosby et al., 2011; 
Nock et al., 2008; Reddy, 2010). En función del sexo y a nivel mundial, las tasas de intento 
suicida tienden a ser de 2 a 3 veces más frecuentes en mujeres que en hombres (OMS, 
2003). Excepciones a esa pauta se reportaron en zonas de Europa tales como Helsinki, 
Tallin e Innsbruck, donde se hallaron relaciones de proporción entre los sexos inversas a 
aquéllas. En tanto que en Limerick y Cork, la razón entre los sexos en intentos suicidas fue 
cercana a uno (OMS, 1999b). 
En Argentina, entre los años 2007 y 2009 se registraron 123000 lesiones por causas 
externas (CE), de las cuales 1179 fueron lesiones autoinfligidas. De estas últimas, sólo el 
2% fueron suicidios consumados mientras que el 98% fueron propias de intentos de 
suicidio. La distribución entre los sexos fue pareja, con 51% femenino y 49% masculino. 
Más de la mitad de los intentos de suicidio (54%) fueron protagonizados por jóvenes de 
entre 15 a 29 años de edad (15 a 19 años 19%, 20 a 29 años 35%). También se destacó la 
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población de 30 a 39 años con el 21% del total de intentos suicidas (DEIS y Ministerio de 
Salud de la Nación, 2011).  
2.2.3. Estimación de la presencia de ideación suicida. 
La ideación suicida es más frecuente que los planes suicidas y, a su vez, que el 
suicidio, tanto intentado como consumado (Kessler et al., 1999; OMS, 2014; Scocco, et al., 
2008). De acuerdo a los datos de la National Comorbidity Survey − la primera encuesta de 
salud mental a gran escala y representativa a nivel nacional en los Estados Unidos −, el 
primer intento suicida ocurre dentro de un año desde la aparición de la ideación suicida en 
alrededor del 90% de casos de intentos suicidas no planificados y en el 60% de los 
planificados (Kessler et al., 1999). Sin embargo, su importancia todavía es poco clara, ya 
que en comparación con otras formas de comportamiento suicida, como el intento de 
suicidio, la ideación suicida tal vez no sea un indicador útil de cuáles adolescentes o adultos 
necesitan más los servicios preventivos (OMS, 2003). Además de ello, los porcentajes de 
presencia de ideación suicida que se informan varían grandemente, ya que su registro es 
aún más dificultoso que en suicidios e intentos suicidas. Una revisión de bancos de datos 
internacionales y de estudios publicados después de 1985 sobre grupos de adolescentes 
indicó que entre 3.5% y 52.1% de ellos informaron tener pensamientos suicidas (Diekstra 
& Garnefski, 1995). Esas grandes diferencias porcentuales posiblemente se expliquen por 
los diferentes periodos a los cuales se refirieron los estudios y también por el empleo de 
distintas definiciones de la ideación suicida (OMS, 2003).  
Datos estimativos sobre la presencia de ideación suicida en escolares de Argentina 
se obtuvieron a partir de la administración de la primer Encuesta Mundial de Salud Escolar 
en el año 2007 (Ministerio de Salud de la Nación, 2007) y la segunda en 2012 (Ministerio 
de Salud de la Nación, 2013). Ambas se administraron a alumnos de escuelas secundarias 
de todo el país, con edades comprendidas entre 13 a 15 años, indagando en ellos 
determinados indicadores de salud mental referidos a los últimos doce meses. Se informó 
que el 16.9% de los encuestados consideró seriamente la posibilidad de suicidarse, mientras 
que el 16.2% de la segunda encuesta intentó suicidarse. Por lo demás, de acuerdo a los 
resultados de la primera y de la segunda encuesta, respectivamente, se informó que del total 
encuestado en los últimos doce meses: el 13.5% y el 16.1% realizó un plan suicida; el 
36 
 
10.1% y el 9.3% se sintió solo la mayor parte del tiempo; el 10.7% y el 8.6% casi siempre o 
siempre estuvo tan preocupado por algo que no pudo dormir por la noche; el 31% y el 27% 
se sintió tan triste o sin esperanza casi todos los días de dos semanas seguidas o más que 
tuvo que suspender sus actividades habituales; mientras que el 4.3% y el 5.2% no tenía 
amigos muy cercanos. En todos esos ítems hubo predominancia femenina, con excepción 
del ítem que identificaba a quienes no tenían amigos íntimos en los resultados de la primera 
encuesta. En la segunda encuesta, entre quienes se sintieron solos un 43.8% intentó 
suicidarse, mientras que entre quienes no se sintieron solos únicamente el 13% intentó 
suicidarse. Entre los que efectivamente intentaron suicidarse, el 60% afirmó haber ideado 
un plan. Se evidenció un incremento de este indicador respecto de la encuesta realizada en 
2007. 
2.2.4. Perfil epidemiológico del suicidio en Jujuy. 
2.2.4.1. Mortalidad por suicidio. 
De acuerdo a los datos publicados por la Dirección Provincial de Estadísticas y 
Censos (DIPEC) de Jujuy, en el decenio 2003-2012 se registraron 779 suicidios acaecidos 
en esta provincia, de los cuales 762 correspondieron a habitantes locales, 9 a personas 
residentes en otras provincias y los 8 restantes a residentes en otros países (DIPEC, 2012a). 
En tanto que en el año 2013 se registraron 78 suicidios en Jujuy, de los cuales 74 casos 
correspondieron a habitantes locales y los 4 restantes a personas residentes en otras 
provincias (DIPEC, s.f.). Las defunciones totales por suicidio en esos periodos muestran 
una tendencia al aumento. Anualmente, la menor frecuencia de suicidios se registró en el 
año 2004 con 61 defunciones por esta causa, mientras que las mayores frecuencias 
correspondieron a los años 2010 y 2012 con 90 suicidios cada año (DIPEC, 2012a). 
2.2.4.2. Mortalidad por suicidio según Departamentos. 
En la distribución geográfica departamental, las mayores frecuencias de defunciones 
por suicidio se registraron en el Departamento Dr. Manuel Belgrano para cada año del 
periodo 2003-2012 (DIPEC, 2012a) y también para el año 2013 (DIPEC, s.f.), con un rango 
de casos que varió desde un mínimo de 25 suicidios en 2004 a un máximo de 37 suicidios 
en el año 2010 (DIPEC, 2012a). Este Departamento, capital de la provincia, es además el 
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de mayor población, con 265249 habitantes según datos del más reciente censo (Instituto 
Nacional de Estadísticas y Censos [INDEC], 2012). En cambio, en Departamentos con 
poblaciones muy pequeñas, uno o pocos casos de suicidio elevaron las tasas en forma 
exponencial. Por ello es que en cuanto a las tasas de suicidio (x 100000 habitantes), en el 
año 2012 por ejemplo, la mayor correspondió al Departamento de Susques con 79.13, 
seguida por Tumbaya con 64.40, y luego Cochinoca con 55.30 (Dirección General de 
Epidemiología de la Provincia de Jujuy [DGEJ], 25 de julio 2014). A esas tasas 
correspondieron 3 casos de suicidio en Susques, 3 en Tumbaya y 7 en Cochinoca (DIPEC, 
2012a), de acuerdo a sus poblaciones de 3791, 4658 y 12656 habitantes respectivamente 
(INDEC, 2012). 
2.2.4.3. Mortalidad por suicidio según sexo y edad. 
La distribución de suicidios según el factor demográfico sexo evidencia que en la 
provincia de Jujuy la mayoría de los casos corresponden a sujetos masculinos. Durante todo 
el período 2001-2011, las tasas de suicidio del sexo masculino fueron superiores a las del 
femenino. En el año 2011, por ejemplo, fue casi cuatro veces superior (19.09 masculino, 
5.53 femenino) (DGEJ, 01 de marzo 2013). En el año 2012, el porcentaje de muertes por 
suicidio en el sexo masculino superó al del femenino, representando el 70% y el 30% 
respectivamente (DGEJ, 25 de julio 2014). Durante el año 2013, las defunciones por 
suicidio se distribuyeron entre 78% masculino y 22% femenino (61 casos masculinos, 17 
femeninos) (DIPEC, s.f.). 
La distribución de suicidios según el factor demográfico edad evidencia que en la 
provincia de Jujuy las mayores frecuencias de casos se registran entre adolescentes y 
jóvenes. Según datos del periodo 1999-2007, la tasa de suicidios en población ambos sexos 
de 15 a 24 años de edad fue de 18.5. En adolescentes de 15 a 19 años la tasa de suicidios 
fue de 17.7 (10.4 femenino, 24.9 masculino), mientras que en jóvenes de 20 a 24 años fue 
de 19.4 (6.0 femenino, 32.7 masculino) (Sola, 2011). En el año 2011, los picos máximos de 
casos de suicidio se registraron en población de 20 a 24 años, seguido de 25 a 29 y de 15 a 
19 años. Esos máximos se observaron en ambos sexos, aunque en comparación con el sexo 
femenino, el masculino presentó valores mayores (DGEJ, 01 de marzo 2013). En el año 
2012 las tasas de mortalidad por suicidio según grupos etarios presentaron una curva en 
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picos, iniciando a partir de los 10 años de edad, con los mayores picos en 20 a 24 años y en 
15 a 19 años (DGEJ, 20 de septiembre 2014). Ese mismo año, en casi todos los grupos 
etarios las tasas de mortalidad por suicidio fueron más altas en el sexo masculino, con 
excepción de los grupos de 60 a 64 y 65 a 69 años en los que las tasas del sexo femenino 
fueron superiores. En el sexo femenino no se registraron casos de suicidio entre 30 a 54 
años de edad, en 70 a 74 ni desde 80 años o más. En el sexo masculino no se registraron 
casos de suicidio en 60 a 64, 70 a 74 ni desde 80 años o más (DGEJ, 25 de julio 2014). 
Durante el año 2013 se registraron 78 suicidios, de los cuales la mayoría correspondió al 
grupo etario de 15 a 19 años con 24 casos y fue seguido por los grupos de 20 a 24 y 30 a 34 
años con 11 casos cada uno (DIPEC, s.f.). 
2.2.4.4. Mortalidad por suicidio según meses. 
Atento al mes de ocurrencia de los casos de suicidio en Jujuy, se informó que no se 
observó un patrón específico durante el período 2001-2011, ni en el año 2011 analizado 
separadamente. En el período 2001-2011, la mayor frecuencia de defunciones por suicidio 
se acumuló en meses de marzo (76 casos), seguido por octubre y noviembre (75 casos cada 
uno). En el año 2011 analizado separadamente, la mayor frecuencia de suicidios se registró 
en agosto (10 casos), seguido de marzo, abril y octubre (9 casos cada mes) (DGEJ, 01 de 
marzo 2013). En términos de tasas de mortalidad por suicidio según sexo y mes de 
ocurrencia, datos del año 2012 informaron que en el sexo masculino las mayores tasas se 
registraron en los meses de marzo y noviembre. En comparación con el sexo masculino, en 
el femenino se registraron tasas más bajas en todos los meses del año 2012, las que se 
mantuvieron más o menos constantes excepto en los meses de enero, marzo y octubre 
donde fueron muy bajas o cero (DGEJ, 25 de julio 2014). 
2.2.4.5. Mortalidad por suicidio según método. 
Durante todo el periodo 2001-2011, en casos de suicidio ambos sexos el mecanismo 
de ejecución predominante fue lesión autoinfligida por ahorcamiento, estrangulamiento o 
sofocación. En casi todo ese período, el método que le siguió en frecuencia fue lesión 
autoinfligida por disparo con arma de fuego, excepto en 2011 en el que le siguió 
envenenamiento autoinfligido (DGEJ, 01 de marzo 2013). Respecto del total de 90 
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suicidios registrados en el año 2012 en Jujuy, el mecanismo de ejecución predominante fue 
el mismo que el informado en el periodo 2001-2011 (DGEJ, 25 de julio 2014). Ese método 
de lesión autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
en vivienda, fue utilizado en 58 casos, de los cuales 37 fueron masculinos y 21 femeninos. 
Ese mismo método, pero ejecutado en otro lugar especificado, fue utilizado en 21 casos, de 





















3.1.1. Delimitaciones conceptuales. 
Siguiendo los desarrollos de Hernández Ávila (2007) se puede señalar que desde su 
nacimiento como disciplina moderna, una premisa fundamental de la epidemiología fue la 
afirmación de que la enfermedad no ocurre ni se distribuye al azar. Las investigaciones 
epidemiológicas tienen como propósito identificar claramente las condiciones que pueden 
ser calificadas como causas de las enfermedades, distinguiéndolas de las que se asocian a 
ella únicamente por azar. En la investigación epidemiológica, el incesante descubrimiento 
de condiciones asociadas a los procesos patológicos llevó a la identificación de una 
intrincada red de causas para cada padecimiento. Este modelo se denominó red de 
causalidad y fue formalizado por Brian MacMahon en 1970. Señala Hernández Ávila que 
desde entonces, en base a ese modelo se postula que el peso de cada factor presuntamente 
causal depende de la cercanía lógica, espacial y temporal con su efecto aparente. 
Actualmente el modelo predominante en la investigación epidemiológica es el conocido 
como el de la caja negra, el que es una versión más acabada de aquél. El modelo de la caja 
negra propone que las relaciones establecidas entre las condiciones participantes en el 
proceso − denominadas causas o efectos, según su lugar en la red de causalidad − son tan 
complejas, que forman una unidad imposible de conocer completamente. Así, la caja negra 
es la metáfora con la que se representa un fenómeno cuyos procesos internos están ocultos 
al observador, y sugiere que la epidemiología debe limitarse a la búsqueda de aquellas 
partes de la red en las que es posible intervenir efectivamente, rompiendo la cadena causal 
y haciendo innecesario conocer todos los factores intervinientes en el origen de la 
enfermedad. 
Actualmente, la larga historia de disensos científicos en epidemiología se plantea 
entre aquél modelo multicausal – con el paradigma de riesgo como su brazo operativo – 
versus la epidemiología crítica (Breilh, 2008). Esta última propone una epidemiología de 
los modos de vida o reproducción social y plantea la ruptura con la noción de factor en pos 
de la noción de proceso (Breilh, 2003; Almeida Filho, 2000). De acuerdo a Hernández 
Ávila (2007), el modelo de esta corriente más reciente se denomina histórico-social y se 
caracteriza por señalar que es engañoso aplicar mecánicamente un modelo que concede el 
mismo peso a factores que, por su naturaleza, deben ser diferentes. Este modelo también 
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rechaza que el componente biológico de los procesos de salud colectiva tenga un carácter 
determinante, y propone reexaminar estos fenómenos a la luz de su determinación histórica, 
económica y política. En palabras de Hernández Ávila, no obstante el interés que revisten 
estos planteamientos, el limitado desarrollo de instrumentos conceptuales adecuados para 
contrastar sus hipótesis impidió que este modelo progrese como una alternativa real a los 
modelos de la red de causalidad y de la caja negra.  
De acuerdo a lo anterior, se debe señalar que en la actualidad la perspectiva del 
riesgo rige de modo preponderante los estudios en epidemiología en general, y sobre la 
problemática suicida en particular. En este sentido, Porta (2014) define a la epidemiología 
como el estudio de la ocurrencia y distribución de eventos, estados y procesos relacionados 
con la salud en poblaciones especificadas, incluyendo el estudio de los determinantes que 
influyen en tales procesos, y la aplicación de este conocimiento para controlar problemas de 
salud relevantes (p. 95). Conforme a lo señalado, cabe precisar que en esta definición el 
término “determinantes” es usado como sinónimo de “factor de riesgo” (p. 73, p. 251). 
Además de esa precisión, siguiendo a Porta, cada uno de los términos principales que 
componen esa definición se pueden desglosar en las siguientes referencias: 
- Estudio: incluye actividades tales como vigilancia, observación, cribado, pruebas de 
hipótesis, investigación analítica, experimentos y predicción. 
- Distribución: se refiere al análisis por tiempo, lugar (o espacio) y población (es decir, 
clases o subgrupos de personas afectadas en una organización, población o sociedad, o 
a escalas regionales y globales). 
- Determinantes: se refiere a los factores geofísicos, biológicos, conductuales, sociales, 
culturales, económicos y políticos que influyen en la salud. 
- Eventos, estados y procesos relacionados con la salud: incluyen brotes, enfermedades, 
trastornos, causas de muerte, comportamientos, procesos ambientales y 
socioeconómicos, efectos de programas preventivos, y uso de servicios sociales y de 
salud. 




- Aplicación de este conocimiento para controlar problemas de salud relevantes: hace 
específico el objetivo de la epidemiología, el cual es el de promover, proteger y 
restaurar la salud, y avanzar en el conocimiento científico. 
Como observa Lemus (1996), las definiciones de epidemiología varían según los 
autores y según las perspectivas relacionadas con la capacidad explicativa y aplicativa del 
método epidemiológico. Así, por ejemplo, también se puede definir a la epidemiología 
como la ciencia que trata del estudio de la “distribución de las enfermedades, de sus causas 
y de los determinantes de su frecuencia en el hombre, así como del conocimiento de la 
historia natural de las enfermedades y del conocimiento de datos para una intervención 
orientada al control o erradicación de ellas” (p. 2).  
Siguiendo a Ortiz et al. (2004), la epidemiología estudia los procesos de salud y 
enfermedad que afectan a la población. Se interesa por conocer las características de los 
grupos que se ven afectados, cómo se distribuyen geográficamente y en el tiempo los 
eventos de salud y enfermedad, con qué frecuencia se manifiestan y cuáles son las causas o 
factores asociados a su surgimiento.  
No obstante los posibles matices de las definiciones, como circunscribe Porta 
(2014), el principal objeto de conocimiento de la epidemiología como disciplina científica 
son las causas de eventos, estados y procesos relacionados con la salud en grupos y 
poblaciones. A ese respecto destaca que en los últimos 90 años, la definición se amplió de 
la preocupación por epidemias de enfermedades transmisibles a todos los fenómenos 
relacionados con la salud en las poblaciones. 
En el sentido de lo que se viene desarrollando, la OMS (2002) destaca que, aun 
cuando actualmente gran parte de la labor de investigación y de los recursos sanitarios están 
dirigidos a tratar las enfermedades más que a prevenirlas, centrarse en los riesgos para la 
salud es la clave de la prevención. Dado que los riesgos no se presentan de manera aislada, 
en los estudios se deben tener en cuenta las causas tanto inmediatas como lejanas de los 
resultados sanitarios adversos. Conforme a ello, el enfoque centrado en los riesgos para la 
salud apunta a la evaluación de la carga resultante de factores de riesgo para estimar el 
potencial de la prevención, interviniendo activamente sobre ellos.  
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En cuanto a la definición del concepto de factor de riesgo, Bonita et al. (2008) 
mencionan que este “es algún hábito personal o una exposición ambiental que se asocia con 
un aumento de la probabilidad de que se produzca una enfermedad” (p. 39). 
Siguiendo a Isaza Nieto (2015), se pueden exponer otras varias definiciones de lo 
que es un factor de riesgo, tales como las siguientes: 1) Variable asociada estadísticamente 
a la aparición de una enfermedad o de un fenómeno sanitario, y respecto de la cual se 
distinguen factores endógenos (propios del individuo), exógenos (ligados al ambiente), 
predisponentes (que hacen vulnerable al sujeto) y precipitantes (que inician el fenómeno 
patológico). 2) Se refiere a comportamientos y hábitos personales y a estilos de vida, 
exposición a determinados medio ambientes, o a características hereditarias que están 
asociadas al incremento u ocurrencia de una enfermedad, condición crónica o lesión. 3) 
Cualquier evento asociado a la probabilidad de que un individuo desarrolle una 
enfermedad. 4) Es un factor de naturaleza física, química, orgánica, psicológica o social, 
que por su presencia o ausencia, o por la variabilidad de su presencia, está relacionado con 
la enfermedad o evento investigado, o que puede ser causa contribuyente a su aparición en 
determinadas personas, en un determinado lugar y en un tiempo dado. 
Por su parte, Porta (2014) define el concepto de factor de riesgo como: Un factor 
que está causalmente relacionado con un cambio en el riesgo de un proceso, resultado o 
condición sanitaria relevante. La naturaleza causal de la relación se establece sobre la base 
de evidencia científica (incluyendo, desde luego, evidencia de la investigación 
epidemiológica) e inferencia causal. La relación causal es inherentemente probabilística, 
como ocurre en muchas otras esferas de la naturaleza y de la vida humana. Si la relación no 
es causal, entonces el factor es un marcador de riesgo. Ejemplos de tipos de factores de 
riesgo pueden ser una característica socioeconómica, comportamiento personal o estilo de 
vida, exposición ambiental, característica heredada u otro rasgo. Los factores de riesgo para 
la salud humana suelen tener componentes individuales y sociales; incluso cuando los 
factores de riesgo individuales y sociales pueden estar separados, a menudo interactúan. Un 




Acorde con lo mencionado en parte de esa última definición, un marcador de riesgo 
se define como: Un factor que no está asociado causalmente con el riesgo de una 
enfermedad u otro resultado específico. Puede utilizarse como indicador de dicho riesgo, 
pero no es un factor causal (Porta, 2014, p. 251). 
Finalmente, en cuanto a la distinción entre factores de riesgo modificables y no 
modificables, siguiendo a Isaza Nieto (2015) se define a los primeros como “(…) aquellos 
[factores] susceptibles al cambio por medio de intervenciones de prevención primaria que 
pueden llegar a minimizarlos o eliminarlos con acciones preventivas (…)” (p. 122), en 
tanto que los no modificables “son aquellos factores relacionados con la individualidad de 
las personas como la edad, el sexo, la herencia” (p. 122). Estos últimos se caracterizan por 
su mantenimiento en el tiempo, y aunque algunos sufren modificaciones, como la edad, el 
estado civil o las creencias religiosas, su cambio es ajeno a la intervención del clínico 
(Giner Giménez y Pérez Solá, 2011). 
A pesar de que se reconoce la citada distinción conceptual entre factor de riesgo y 
marcador de riesgo, en la mayoría de los estudios consultados se utiliza sólo el primer 
término, sin distinguir la designación de ambos. De modo similar a lo observado en esos 
estudios, en los desarrollos que se hacen en esta investigación se utilizará el término factor 
de riesgo de modo general. 
A los fines de organizar la exposición, los desarrollos bibliográficos siguientes se 
presentan separados en dos partes. En la primera, se presentan desarrollos sobre factores 
socio-demográficos de riesgo suicida. Mientras que en la segunda, se presentan desarrollos 




3.1.2. Factores socio-demográficos de riesgo suicida. 
3.1.2.1. Sexo. 
3.1.2.1.1. Sexo: femenino y masculino. De acuerdo a una revisión sistemática de estudios 
epidemiológicos realizados en Estados Unidos desde 1997 a 2007, entre los factores 
demográficos de riesgo en intentos suicidas se encuentra el sexo femenino y entre los 
factores demográficos de riesgo suicida se encuentra el sexo masculino. En relación con 
ello, en esa revisión se mostró asimismo que el suicidio es más prevalente entre hombres, 
mientras que los intentos suicidas son más prevalentes entre mujeres (Nock et al., 2008). En 
general, se suele señalar que las proporciones de suicidio entre los sexos son mayores en 
hombres y las de intentos suicidas lo son en mujeres, con relaciones inversamente 
recíprocas de 2:1 según datos reportados en Europa durante el periodo 1989-1992 
(Schmidtke et al., 1996) y de 3:1 en la mayoría de los estados miembros de la OMS que 
informan suicidio como parte de sus estadísticas de mortalidad según datos de 1990-1992 
(Diekstra & Gulbinat, 1993). Se adujo que esas diferencias podrían deberse a que en el sexo 
femenino los intentos suicidas se realizan a menudo basados en motivaciones no-suicidas, y 
a que los masculinos tienden a usar métodos más violentos que los femeninos (Hawton, 
2000).  
No obstante lo extendido de aquéllas generalizaciones, se reportaron excepciones a 
esas tendencias. Un estudio realizado en Cracovia, Polonia, durante el periodo 2000-2002, 
incluso reportó una razón masculino-femenino en suicidios de 4:1, pero en intentos suicidas 
los femeninos constituyeron el 50% de los casos (Polewka et al., 2004). Una posible 
excepción a la característica de femineidad de los intentos suicidas se reportó en Finlandia 
(Schmidtke et al., 1996), mientras que una importante excepción a la característica de 
masculinidad de los suicidios se observó en China, con tasas de suicidio muy altas en 
mujeres, especialmente jóvenes y de áreas rurales (OMS, 2003; Zhang et al., 2010). Por su 
parte, investigaciones en España hallaron que la diferencia en el riesgo de realizar un 
intento suicida entre mujeres y hombres carecía de significación estadística (Gabilondo et 
al., 2007; López et al., 2007; Mejías et al., 2011). 
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3.1.2.1.2. Sexo y otros factores de riesgo suicida. Son muchas e importantes las 
variaciones señaladas en el riesgo suicida atribuidas al sexo o género (Hawton, 2000). Un 
estudio en Dinamarca afirmó que los factores de riesgo de suicidio difieren según género, y 
que estas diferencias no podrían explicarse por la exposición diferencial a factores de riesgo 
conocidos (Qin et al., 2000). Resultados de la tercer Encuesta Nacional de Examinación de 
Salud y Nutrición (National Health and Nutrition Examination Survey) − un programa de 
investigación de encuestas conducido por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud 
(National Centre for Health Statistics) de Estados Unidos −, hallaron que factores como 
bajos ingresos y tabaquismo se asociaron a tentativas suicidas en varones. En mujeres, los 
intentos suicidas se asociaron a factores tales como mal estado de salud auto-evaluado, bajo 
nivel educativo y consumo de drogas (Zhang et al., 2005).  
Un amplio meta-análisis halló diferencias por sexo en el tipo de trastorno mental 
con que fueron diagnosticados sujetos suicidas antes de su muerte. Los varones presentaron 
mayor prevalencia de trastornos relacionados con sustancias, trastornos de personalidad y 
trastornos propios de la edad infantil; mientras que las mujeres presentaron mayor 
prevalencia de trastornos afectivos, incluyendo depresión (Arsenault-Lapierre et al., 2004). 
No obstante, hay revisiones sistemáticas que destacan la importancia de los trastornos del 
humor, especialmente de la depresión, en suicidios de ambos sexos (Hawton et al., 2013). 
En un estudio realizado sobre registros longitudinales de 4 bases de datos de 
Dinamarca, la muerte de un hijo se asoció con mayor riesgo de suicidio materno (Qin & 
Mortensen, 2003). Una excepción al efecto protector frecuentemente atribuido a la 
maternidad se halló en la depresión posparto, en la que existe un riesgo aumentado de 
cometer suicidio, de acuerdo a un estudio realizado en ese mismo país utilizando 
entrecruzamientos informatizados entre el Registro Danés de casos psiquiátricos y los 
registros de nacimiento y defunción para el periodo 1973-1993 (Appleby et al., 1998).  
3.1.2.2.  Edad.  
3.1.2.2.1. Adolescencia y adultez joven. Adolescentes y adultos jóvenes constituyen los 
grupos etarios de mayor riesgo suicida en un tercio de los países del mundo (OMS, 2012). 
En Argentina se destacó la prevalencia de suicidios en la franja etaria de 10-24 años según 
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datos del periodo 1991-2000 (Serfaty et al., 2006), y se destacó la prevalencia de intentos 
suicidas en la franja etaria de 15-29 años, la que representó más de la mitad de los casos del 
periodo 2007-2009 (DNSMyA, 2011). 
De acuerdo a la revisión de Bridge et al. (2006), la población de 15-24 años de edad 
de muchos países del mundo se caracterizó por altas tasas de suicidio durante las décadas 
de 1990 y 2000. De acuerdo a otra revisión, en países como Estados Unidos esa población 
presentó altas tasas de suicidio según datos del periodo 2000-2006 y altas tasas de 
prevalencia de intentos suicidas y de intentos suicidas que requirieron atención médica 
según datos del periodo 2003-2007 (Cash & Bridge, 2009). En cuanto a los intentos 
suicidas, la citada revisión de Bridge et al. (2006) señaló que las estimaciones de por vida 
en adolescentes oscilaron entre 1.3% a 3.8% en varones y entre 1.5% a 10.1% en mujeres, 
con tasas más altas en mujeres que en varones en el grupo de edad de adolescentes 
mayores. Las tasas anuales de intentos de suicidio entre adolescentes que requirieron 
atención médica fueron del orden del 1% al 3%. Sin embargo, el número real de intentos 
suicidas puede haber estado subestimado debido a que muchos de los adolescentes que 
realizan intento suicida no buscan tratamiento, o bien, debido a que esos casos no son 
documentados con exactitud. En ese sentido, un estudio realizado en España por Gabilondo 
et al. (2007) señaló que el riesgo de presentar conductas precursoras del suicidio aumenta a 
medida que disminuye la edad, siendo mayor en los individuos más jóvenes. 
3.1.2.2.2. Edad joven y otros factores de riesgo suicida. Según datos reportados en 
Argentina, entre los factores que los adolescentes ubican como causales de su intención 
suicida se identificaron: inestabilidad familiar por peleas o incomunicación, pérdida de un 
ser querido, aislamiento social, sentimientos de soledad y de fracaso (DNSMyA, 2012).  
Según una amplia revisión de artículos publicados en inglés desde mediados de la 
década de 1980, entre los dominios de factores de riesgo que contribuyen a la conducta 
suicida en jóvenes se incluyeron: desventajas sociales y educativas, adversidades infantiles 
y familiares, psicopatología, vulnerabilidades individuales y personales, exposición a 
eventos vitales estresantes, factores sociales, culturales y contextuales. Por su parte, los 
trastornos mentales más frecuentemente asociados a conductas suicidas en adolescentes y 
jóvenes fueron trastornos afectivos, trastornos por consumo de sustancias y trastornos de 
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conducta antisocial (Beautrais, 2000). En cuanto a rasgos de personalidad y estilos 
cognitivos, según un estudio de casos-controles realizado en Estados Unidos, desesperanza, 
neuroticismo y locus de control externo fueron factores de riesgo significativos para intento 
suicida grave entre jóvenes (Beautrais et al., 1999).  
Los resultados de un estudio noruego con estudiantes secundarios de 12 a 20 años 
de edad, a quienes se hizo seguimiento durante 1992 a 1994, hallaron entre los predictores 
de futuros intentos suicidas: intentos suicidas anteriores, sexo femenino, desarrollo puberal 
temprano percibido (más fuerte en las niñas), ideación suicida, intoxicación por alcohol, no 
vivir con ambos padres y pobre autoestima (Wichstrøm, 2000). 
Estudios de casos-controles hallaron que el riesgo de suicidio es el doble para los 
sujetos jóvenes con niveles socioeconómicos bajos comparado con sujetos desfavorecidos 
socialmente de otras edades, según datos de un estudio en Dinamarca (Agerbo et al., 2002), 
y dicho riesgo es cinco veces mayor para aquellos que abandonaron la escuela, y cerca de 
ocho veces mayor para aquellos sin estudios universitarios, según datos de un estudio 
realizado en el área de Nueva York (Gould et al., 1996).  
Un estudio de la variación relacionada con la edad en acontecimientos recientes de 
la vida que precedían a suicidios, realizado en Finlandia con sujetos de 20 años de edad o 
más, halló que problemas financieros, problemas de empleo y desempleo, además de 
separación, discusiones familiares serias y cambio de residencia, eran más frecuentes entre 
jóvenes que cometían suicidio, especialmente hombres, antes que en suicidas de mayor 
edad (Heikkinen, Isometsä, Aro, et al., 1995). Estudios realizados en Estados Unidos 
reportaron que factores contextuales adversos, incluyendo características del entorno 
familiar, tanto de padres como de hijos, representaron gran parte del aumento de riesgo de 
padecer trastornos depresivos y de realizar intentos suicidas en la adolescencia, pero no en 
la edad adulta. Así, adolescentes y adultos jóvenes con antecedentes de maltrato en la niñez 
tenían tres veces más probabilidades de deprimirse o suicidarse en comparación con los 
individuos sin tales antecedentes (Brown et al., 1999). Asimismo, el divorcio o separación 
de los padres fue indicado como un factor con alto impacto en el aumento de riesgo suicida 
en adolescentes, principalmente femeninos (Lizardi et al., 2009). Contrariamente, también 
se hallan afirmaciones de que el divorcio/separación de los padres parece tener un impacto 
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relativamente pequeño en el suicidio juvenil cuando se ajustan esos datos respecto de otros 
factores, tales como psicopatología de los padres y antecedentes familiares de suicidio, 
según advierten resultados de estudios con población danesa (Agerbo et al., 2002) y del 
área de Nueva York (Gould et al., 1998).  
Finalmente, hay revisiones que informan que el efecto Werther – o la ocurrencia de 
suicidios imitativos posteriores al relato de determinados suicidios en medios de 
comunicación – también es mayor entre jóvenes, especialmente en edades de 15 a 19 años 
(Gould et al., 2003). 
3.1.2.2.3. Ancianidad. Hay revisiones que postulan que con el factor edad cambia el tipo 
de conducta suicida, de modo tal que el cociente suicidio/intento de suicidio va aumentando 
progresivamente con la edad (Conwell & Duberstein, 2001). Conforme a ello se afirmó que 
ancianos, especialmente hombres, tienen mayor riesgo de suicidio que cualquier otro 
segmento de la población (Conwell & Duberstein, 2001; Conwell et al., 2011; Conwell et 
al., 2002).  
3.1.2.2.4. Ancianidad y otros factores de riesgo suicida. Los datos disponibles de 
revisiones sugieren que enfermedades psiquiátricas, especialmente trastornos afectivos, 
enfermedades físicas, deterioro funcional, aislamiento social, y rasgos de personalidad 
como neuroticismo y baja apertura a la experiencia, son correlatos importantes de suicidio 
en la ancianidad (Conwell & Duberstein, 2001). Al revisar la evidencia sobre factores que 
colocan a los adultos mayores en riesgo de suicidio, se halla coincidencia en subrayar el 
papel fundamental que desempeñan las enfermedades somáticas o incapacitantes – sobre 
todo si son funcionalmente invalidantes, crónicas, dolorosas o graves –, y que el riesgo es 
mucho mayor entre quienes padecen múltiples enfermedades (Conwell et al., 2011). En este 
sentido, un estudio realizado en Estados Unidos reportó que mal estado de salud percibido, 
pobre calidad del sueño y ausencia de familiares o amigos en quienes confiar fueron 
predictores de suicidio en edad avanzada (Turvey et al., 2002). 
3.1.2.3. Situación laboral, económica, y tipo de ocupación.  
Muchos estudios destacaron la asociación entre desempleo y suicidio. Resultados de 
meta-análisis sugieren que el riesgo suicida es mayor durante los primeros 5 años de 
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desempleo, y que ese riesgo persiste a un nivel más bajo pero aún elevado hasta 16 años 
después del desempleo (Milner, Page et al., 2013). 
De acuerdo a revisiones basadas en otros muchos estudios publicados desde 1982 
que se centraron en el tipo de ocupación o profesión como factor de riesgo suicida, las tasas 
de suicidio son particularmente altas en grupos profesionales, gerenciales y ejecutivos. 
Asimismo, se destacaron altas tasas de suicidio en una serie de ocupaciones, incluyendo las 
relacionadas con química, agricultura y aplicación de la ley. En base a los estudios 
revisados, se postuló que las elevadas tasas de suicidio en grupos ocupacionales 
determinados podrían ser el resultado de una compleja interacción entre factores propios 
del trabajo, como el estrés laboral y el acceso a métodos suicidas, y otros factores de riesgo, 
como la edad y la presencia de un trastorno mental (Boxer et al., 1995). No obstante, un 
estudio más reciente postuló que la mayor parte del sobre-riesgo de suicidio asociado a la 
mayoría de ocupaciones particulares en realidad se explicaría por características sociales y 
económicas de las personas en esas ocupaciones (Agerbo et al., 2007).  
Por su parte, un meta-análisis elaborado en base a estudios publicados desde 1950 
hasta mayo de 2012, reportó que las profesiones elementales (p.e.: trabajadores de 
limpieza) tenían un riesgo suicida elevado por comparación con el resto de la población en 
edad de trabajar, y eran seguidos por operadores de máquinas, tripulación de cubierta y 
trabajadores agrícolas. Ese estudio sugirió que habría un gradiente en el riesgo suicida, con 
las ocupaciones de más baja calificación en un mayor riesgo suicida por comparación con 
grupos de mayor nivel de habilidad (Milner, Spittal et al., 2013). 
3.1.2.4. Estado civil. 
Un meta-análisis realizado en base a estudios publicados en inglés desde 1990 a 
abril de 2007, reveló que una situación marital adversa, tal como estado civil soltero, 
divorciado, viudo y separado, a veces lleva a una persona al aislamiento social, mientras 
que no tener cónyuge o cohabitante se asoció de manera estadísticamente significativa con 
el riesgo suicida (Yoshimasu et al., 2008). En este sentido, un estudio realizado más 
recientemente en Italia informó que en comparación con estar casado o vivir en pareja, el 
estado civil soltero se asocia a tasas más altas de suicidios (Masocco et al., 2010). Sin 
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embargo, se debe señalar que los hallazgos de un estudio realizado en Estados Unidos 
corroboraron la asociación entre estado civil divorciado y mayor riesgo suicida sólo para el 
sexo masculino, a la par que informaron que ni el estado civil soltero ni el viudo tuvieron 
efecto significativo sobre el riesgo suicida (Kposowa, 2000). Otros estudios señalaron la 
viudez como factor de riesgo para el suicidio en la vejez − según datos reportados en 
Estados Unidos − (Turvey et al., 2002), principalmente en hombres y durante el primer año 
de haber enviudado − según datos reportados en Dinamarca − (Erlangsen et al., 2004). Por 
su parte, un estudio llevado a cabo en Eslovenia reportó que todos los tipos de cambios en 
el estado civil (enviudar, divorciarse, casarse) demostraron ser factores de riesgo de 
conducta suicida (Roškar et al., 2011). 
Según una investigación que analizó los factores de riesgo de la conducta 
parasuicida en un Servicio de Urgencias de un Hospital de Asturias (Oviedo), en España, en 
tentativas suicidas de personas con pareja estable fue frecuente una reciente ruptura de 
pareja por separación o divorcio (Cocaña Rodríguez, 1997). Por su parte, un estudio 
realizado en Queensland, Australia, halló que la separación, como categoría diferente a la 
de divorcio, conllevaría un riesgo suicida mucho mayor que este último. En ambos sexos, la 
separación generó un riesgo suicida por lo menos cuatro veces mayor que cualquier otro 
estado civil, y este riesgo fue particularmente alto en varones jóvenes de 15 a 24 años 
(Wyder et al., 2009).   
3.1.2.5. Creencias religiosas.  
A pesar de que se suele afirmar que la religión tendría una función protectora 
respecto del suicidio, revisiones sobre el tema destacan que la evidencia empírica para tal 
afirmación es inconsistente, lo que puede deberse al hecho de que la investigación en este 
campo es complicada, ya que son varias las dimensiones de la religión (afiliación, 
participación, doctrina) y del suicidio (ideación, intento, consumación). Al parecer, la 
afiliación religiosa no necesariamente protege contra la ideación suicida, pero sí contra los 
intentos suicidas, al igual que parece hacerlo la asistencia a los servicios religiosos 
(Lawrence et al., 2016). No obstante, los hallazgos de algunas investigaciones prestan 
apoyo empírico a la noción de que un alto grado de religiosidad puede desempeñar un papel 
protector contra el suicidio. Así, por ejemplo, en una muestra de inmigrantes latinos en Los 
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Ángeles - California, Estados Unidos, se reportó que la auto-percepción de la religiosidad, 
la influencia de la religión y la asistencia a la Iglesia se asociaron significativa y 
negativamente con ideación suicida (Hovey, 1999). Por otra parte, en pacientes con 
trastornos de personalidad del clúster B y con altos niveles de religiosidad, se reportó 
menor tendencia a pasar de las ideas suicidas a la consumación del suicidio (Dervic et al., 
2006). Además, al parecer, las tasas de suicidio serían menores en musulmanes antes que 
en otras religiones (Bertolote & Fleischmann, 2002; Lester, 2006; Shah & Chandia, 2010), 
aunque no así en cuanto a las tasas de intento suicida (Lester, 2006; Shah & Chandia, 
2010). No obstante, se recomendó tomar con precaución todos esos datos debido al sesgo 
que se puede producir por la propia presión social de aquellos países en los que se condena 




3.1.3. Factores clínicos de riesgo suicida. 
3.1.3.1. Conducta suicida previa. 
Según un meta-análisis, intentos suicidas previos en la historia del paciente fueron 
reconocidos como el factor de riesgo que predice con más claridad la posibilidad de un 
futuro suicidio (Yoshimasu et al., 2008). En Europa se estimó que más del 50% de las 
personas que intentan suicidarse hace más de un intento suicida (Schmidtke et al., 1996). El 
riesgo de reincidir en la tentativa (Schmidtke et al., 1996; Tidelman et al., 2008) o incluso 
de consumar suicidio se mantiene elevado durante los 12 meses posteriores a la primera 
tentativa (Beautrais, 2003). Ese antecedente confiere un riesgo suicida que se estimó 30 
veces más alto que en la población general, según un estudio realizado en Inglaterra 
(Cooper et al., 2005). Investigaciones en Finlandia reportaron que el riesgo suicida es 
extremadamente elevado inmediatamente después de una hospitalización por intento 
suicida (Haukka et al., 2008). Además, tratamiento psiquiátrico anterior, presencia de 
enfermedad somática e intención genuina de morir en el intento suicida previo sugirieron 
que el riesgo a largo plazo se mantiene alto durante más de una década (Suokas et al., 
2001). Incluso se halló en ese país que los suicidios continúan acumulándose hasta casi 
cuatro décadas después del primer intento suicida (Suominen et al., 2004). 
Por otra parte, un meta-análisis que indagó sobre la asociación entre conducta 
suicida paterna y riesgo suicida en hijos, reveló que, en efecto, la conducta suicida de los 
padres está asociada con un mayor riesgo de comportamiento suicida en los hijos. Los 
hallazgos sugirieron que el comportamiento suicida materno es un factor de riesgo más 
potente que el paterno, y que los niños son más vulnerables que los adolescentes y los 
adultos (Geulayov et al., 2012). En ese sentido, estudios prospectivos hallaron que en 
descendientes con riesgo de trastornos del estado de ánimo, la probabilidad de intento 
suicida es de entre 5 (Brent et al., 2015) a 6.5 veces mayor (Melhem et al., 2007), y casi 9 
veces mayor en hijos de madres que alguna vez intentaron suicidarse en comparación con 





3.1.3.2. Trastornos mentales. 
3.1.3.2.1. Generalidades. De acuerdo a un meta-análisis, el suicidio es resultado de los 
trastornos mentales, debido a que prácticamente todos los trastornos psiquiátricos tienen un 
riesgo suicida aumentado, exceptuando el retraso mental y la demencia (Harris & 
Barraclough, 1997). En cambio, hay estudios que si bien señalaron que los trastornos 
mentales se encuentran entre los más fuertes predictores de suicidio (Nock et al., 2009) y de 
conductas suicidas (Nock et al., 2010), a su vez reconocieron que debido a los altos niveles 
de comorbilidad psiquiátrica, poco se sabe acerca de cuáles trastornos son singularmente 
predictivos de la conducta suicida. Estos estudios sugirieron que la mayor parte de las 
asociaciones comúnmente reseñadas se deben a trastornos que predicen la aparición de 
pensamientos suicidas (tal sería el caso de la depresión) más que predecir la progresión de 
pensamientos suicidas a intentos suicidas. En tanto que en los pocos casos en que los 
trastornos mentales predicen el paso desde pensamientos suicidas a intentos suicidas, serían 
significativos los trastornos caracterizados por ansiedad/agitación (p.e.: trastorno por estrés 
postraumático) y pobre control de los impulsos (p.e.: trastorno de conducta, trastorno por 
consumo de sustancias) (Nock et al., 2009, 2010). 
De acuerdo a los resultados de meta-análisis sobre el tema, quienes consuman 
suicidio están afectados por algún trastorno mental, generalmente comórbido, en 
porcentajes que fueron señalados en 87% (Arsenault-Lapierre et al., 2004) a 91% de los 
casos (Cavanagh et al., 2003). En este sentido, un estudio realizado en Estados Unidos 
reportó altas tasas de presencia de trastorno mental y de trastornos comórbidos entre 
quienes realizaron intentos suicidas graves. Se halló que el 90.1% tenía algún trastorno 
mental al momento de la tentativa, y en el 56.6% de los casos padecían dos o más 
trastornos mentales. Conforme a ello se señaló que el riesgo suicida aumenta cuanto mayor 
es el número de diagnósticos psiquiátricos comórbidos, ya que sujetos con dos o más 
diagnósticos tenían 89.7 veces más de probabilidades de realizar un intento suicida grave 
que los que no tenían esos diagnósticos (Beautrais et al., 1996). Por su parte, un estudio 
realizado en Alemania halló que los sujetos con más de tres diagnósticos de trastorno 
mental tenían 18 veces más probabilidades de consumar suicidio que los sujetos sin 
diagnóstico (Wunderlich et al., 1998). 
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3.1.3.2.2. Trastornos del estado de ánimo. De los trastornos mentales asociados con 
suicidio, los más señalados suelen ser trastornos del estado de ánimo. Según amplias 
revisiones, la depresión es el trastorno más frecuente entre quienes mueren por suicidio, a 
nivel mundial (Hawton et al., 2013), y también se reportó entre los principales factores de 
riesgo suicida y de intento suicida en pacientes psiquiátricos de América Latina y el Caribe 
(Teti et al., 2014). Por otra parte, hay meta-análisis que destacaron la importancia del 
trastorno bipolar, en los subtipos I y II, en la contribución a la conducta suicida (Novick et 
al., 2010). 
3.1.3.2.3. Trastornos de ansiedad. Sigue siendo un área controversial decidir si los 
trastornos de ansiedad son factores de riesgo para conducta suicida. Por una parte,  estudios 
realizados en Estados Unidos informaron no haber detectado aumento significativo de 
riesgo suicida en pacientes con trastornos de ansiedad que no asociaran sintomatología 
depresiva (Beautrais et al., 1996). En ese mismo sentido, en ausencia de otros factores de 
riesgo no se halló asociación entre trastorno de pánico y conducta suicida (Warshaw et al., 
2000). Por otra parte, en cambio, hay un amplio meta-análisis que si bien reconoce que 
reportes previos de riesgo suicida en pacientes con trastornos de ansiedad habían sido 
inconsistentes, no obstante advierte que el riesgo suicida en estos pacientes sería más alto 
de lo que se pensaba (Khan et al., 2002). Al respecto, los hallazgos de un estudio posterior 
realizado en Holanda mostraron que un trastorno de ansiedad preexistente es un factor de 
riesgo independiente para la posterior aparición de ideación e intentos suicidas en adultos 
(Sareen et al., 2005). 
3.1.3.2.4. Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. En general, hay consenso en 
señalar que el riesgo de suicidio es mucho mayor en la esquizofrenia que en la población 
general (Harris & Barraclough, 1997; Hawton et al., 2005). Los hallazgos de una revisión y 
meta-análisis destacan que el riesgo de suicidio en pacientes con esquizofrenia se relaciona 
menos con los síntomas psicóticos principales del trastorno (p.e.: las alucinaciones se 
asocian con un menor riesgo) y más con los síntomas afectivos, con la agitación o con la 
inquietud motora, y con la conciencia de que la enfermedad está afectando el 
funcionamiento mental. A su vez, señalan que algunos factores de riesgo de suicidio en 
esquizofrenia son similares a los de la población general. Así, por ejemplo, se menciona 
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que el comportamiento suicida anterior es un factor de riesgo fuerte, y el uso indebido de 
drogas y los eventos de pérdida también parecen aumentar el riesgo. Los hallazgos más 
robustos fueron los que evidenciaron que el riesgo suicida está fuertemente asociado con 
trastornos afectivos comórbidos, síntomas afectivos específicos (agitación, sentimientos de 
inutilidad y desesperanza) y antecedentes de pensamientos suicidas, amenazas y actos 
suicidas no fatales (Hawton et al., 2005). Además de los mencionados, entre los factores de 
riesgo clínico para suicidio en esquizofrenia también se señaló al sexo masculino (Carlborg 
et al., 2010). 
3.1.3.2.5. Trastornos relacionados con sustancias: trastornos por consumo de 
sustancias. De acuerdo a un meta-análisis reciente, hay evidencia suficiente de que el 
trastorno por consumo de alcohol aumenta significativamente el riesgo de ideación suicida, 
de intento suicida y de suicidio consumado (Darvishi et al., 2015). Una revisión halló que 
además del uso crónico de alcohol, el uso agudo del mismo también se asoció con conducta 
suicida (Cherpitel et al., 2004). Otra revisión señaló que trastornos psiquiátricos como 
psicosis, trastornos del ánimo y de ansiedad, junto con la susceptibilidad al estrés pueden 
aumentar el riesgo de comportamiento suicida, pero que también pueden tener influencias 
recíprocas con los patrones de consumo de alcohol. La retracción social, la ruptura de lazos 
sociales y la marginación social, los cuales son resultados comunes del abuso y de la 
dependencia del alcohol no tratados, pueden a su vez ser indicadores de un aumento del 
riesgo de suicidio (Pompili et al., 2010). Los resultados de un meta-análisis estimaron que 
el riesgo suicida en alcohólicos es seis veces superior al de la población general. En 
especial, la dependencia conjunta de múltiples sustancias se asoció a un riesgo de suicidio 
hasta veinte veces superior (Harris & Barraclough, 1997). En este sentido, un estudio 
realizado en Estados Unidos halló que la dependencia de drogas ilícitas y la depresión 
fueron más frecuentes entre sujetos que realizaron intentos suicidas con planificación − y 
estas tentativas se llevaron a cabo con mayor intencionalidad suicida, usualmente 
requiriendo tratamientos médicos −, mientras que intentos suicidas impulsivos fueron más 
probables de ser llevados a cabo por mujeres y personas con niveles más altos de agresión 
relacionada con el alcohol (Conner et al., 2006). 
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3.1.3.2.6. Trastornos de la conducta alimentaria. Revisiones sobre el tema destacan que 
el suicidio es una causa importante de muerte en trastornos alimentarios, principalmente en 
anorexia nerviosa (Franko & Keel, 2006; Pompili et al., 2006). Los datos relativos a 
suicidios en bulimia nerviosa y obesidad son todavía escasos y deben completarse más 
estudios de seguimiento a largo plazo antes de que el riesgo suicida en estos trastornos 
pueda ser comparado con el de anorexia nerviosa (Pompili et al., 2006). En cambio, los 
intentos suicidas son relativamente frecuentes en pacientes con bulimia nerviosa, aunque 
también lo son en pacientes con anorexia (Franko & Keel, 2006; Pompili et al., 2006). En 
ese sentido, un estudio reciente en Bélgica halló antecedente de intento suicida en el 11.8% 
de pacientes con trastornos alimentarios (Portzky et al., 2014).  
Por otra parte, entre los correlatos clínicos de suicidalidad en trastornos de la 
conducta alimentaria se señalaron conductas de purga, depresión, abuso de sustancias, e 
historia de abuso físico y/o sexual en la niñez (Franko & Keel, 2006). 
3.1.3.2.7. Trastornos de la personalidad. Una revisión sobre el tema destacó que entre 
pacientes con trastornos de personalidad que consuman suicidio, la mayoría de los casos 
corresponden a diagnósticos de trastorno límite, trastorno antisocial y, posiblemente, a 
trastornos de evitación y esquizoide (Duberstein & Conwell, 1997). Según un meta-
análisis, el suicidio entre pacientes con trastorno límite de la personalidad es más frecuente 
que en la población general, y es más alarmante en las primeras fases de seguimiento que 
durante las fases crónicas de la enfermedad (Pompili et al., 2005). También se destacó que 
los trastornos de personalidad, especialmente el trastorno límite, tienen una particular 
relevancia en la conducta suicida, ya que pueden determinarla de varias formas: 
predisponiendo a trastornos mentales como depresión mayor o alcoholismo, conduciendo a 
problemas en las relaciones interpersonales y en el ajuste social, precipitando 
acontecimientos vitales indeseables o deteriorando la capacidad de afrontar un trastorno 
físico o mental (Duberstein & Conwell, 1997; Pompili et al., 2005). 
3.1.3.3. Dimensiones psicológicas.  
Una revisión de estudios publicados en inglés desde 1950 señaló que rasgos de 
personalidad tales como desesperanza, neuroticismo y extraversión pueden ser útiles 
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marcadores de riesgo para ideación suicida, intento suicida y suicidio consumado. Mientras 
que para otros rasgos de personalidad, como agresividad, impulsividad, irritabilidad, 
hostilidad y ansiedad las asociaciones fueron menos concluyentes (Brezo et al., 2006). 
Según otros estudios, impulsividad y agresividad – principalmente el subtipo agresión 
reactiva – son las dimensiones más relacionadas con la conducta suicida (Conner et al., 
2003). Sin embargo, en estudios epidemiológicos realizados en Uruguay sobre suicidios e 
intentos suicidas, son múltiples las referencias que sitúan a la desesperanza en un eje 
central (Bailador et al., 1997; Dajas, 1990, 2001; Murguía, 1967; Pasturino et al., 2004; 
Puppo Touriz et al., 1981; Viscardi et al., 1994).  
3.1.3.4. Enfermedades somáticas y estado de salud física.  
Al igual que los trastornos mentales, las enfermedades físicas también pueden 
conducir a las personas a cometer suicidio. En un estudio retrospectivo de autopsias 
psicológicas de suicidas, realizado en Múnich, Alemania, en el 18.9% de los casos se halló 
una enfermedad física como la principal razón del suicidio, y en el 32.7% una enfermedad 
mental. Las enfermedades físicas de mayor frecuencia fueron cáncer, dolor crónico y 
enfermedad cardíaca (Fegg et al., 2016). En ese sentido, una revisión destacó que en 
comparación con los controles, el riesgo de suicidio parece cuanto menos duplicarse en 
pacientes con dolor crónico. En estos últimos, la prevalencia de por vida de intentos de 
suicidio se halló en valores de entre 5% y 14%. Entre los factores de riesgo de suicidio en 
dolor crónico esa revisión identificó el tipo, la intensidad y la duración del dolor, y el 
insomnio de inicio del sueño coincidente con el dolor. El desamparo y la desesperanza 
sobre el dolor, el deseo de escapar del dolor, el dolor catastrófico, la evitación del dolor y 
los déficits de resolución de problemas se destacaron como procesos psicológicos 
relevantes para la comprensión del suicidio en el dolor crónico (Tang & Crane, 2006).  
La discapacidad física también fue asociada con mayor riesgo de ideación suicida de 
por vida, de acuerdo a los resultados de un estudio de base comunitaria realizado en 
Estados Unidos (Russell et al., 2009).  
Por otra parte, entre los trastornos médicos asociados estadísticamente a un aumento 
de riesgo suicida, un meta-análisis identificó a VIH/SIDA, neoplasias malignas como un 
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grupo, cáncer de cabeza y cuello, enfermedad de Huntington, esclerosis múltiple, úlcera 
péptica, enfermedad renal, lesión de médula espinal y lupus eritematoso sistémico (Harris 
& Barraclough, 1994). En ese sentido, los resultados de un estudio reciente en Estados 
Unidos reportaron que el cáncer se asoció a riesgo suicida particularmente alto en los 90 
días posteriores al diagnóstico inicial, mientras que enfermedades respiratorias se asociaron 
a riesgo elevado de suicidio en mujeres pero no en hombres. Por su parte, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), hipertensión arterial y diabetes se asociaron con 
mayores probabilidades de realizar intento suicida (Bolton et al., 2015). En tanto que entre 
las enfermedades asociadas con suicidio en ancianos, otros estudios realizados en ese país 
incluyeron principalmente: insuficiencia cardíaca congestiva, EPOC, incontinencia urinaria, 
dolor moderado y severo (Juurlink et al., 2004; Turvey et al., 2002) 
3.1.3.5. Heredabilidad, biología de la conducta suicida y ambiente. 
El riesgo relativo de realizar actos suicidas es casi cinco veces mayor entre los 
familiares de sujetos con conducta suicida en comparación con los familiares de los 
controles no suicidas, según indicó una revisión. Además, la asociación familiar parece ser 
mayor en función de la severidad de la conducta suicida, por lo que es menor en ideación 
suicida, aumenta en intento suicida y es mucho mayor en suicidio consumado (Baldessarini 
& Hennen, 2004).  
De acuerdo a otra revisión, existe clara evidencia de que la actividad de tres 
sistemas neurobiológicos juega un papel en la fisiopatología de la conducta suicida. Estos 
incluyen: hiperactividad del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal, disfunción del sistema 
serotonérgico y excesiva actividad del sistema noradrenérgico (van Heeringen, 2003). 
Por su parte, una revisión sistemática de estudios de suicidio en gemelos señaló que 
la totalidad de la evidencia sugiere fuertemente que hay contribuciones genéticas al riesgo 
de conductas suicidas. Así, la concordancia para el suicidio consumado es 
significativamente más frecuente entre parejas de gemelos monocigóticos que dicigóticos. 
Los estudios epidemiológicos de base poblacional demuestran una contribución 
significativa (estimaciones de heredabilidad 30-55%) de factores genéticos aditivos al 
fenotipo más amplio de la conducta suicida (pensamientos suicidas, planes e intentos) que 
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se superpone en gran medida a los diferentes tipos de conducta suicida y que es 
ampliamente independiente de la herencia de trastornos psiquiátricos (Voracek & Loibl, 
2007). Sin embargo, a pesar de que los estudios de gemelos informaron esa significativa 
heredabilidad, los meta-análisis no lograron destacar una variante genética común asociada 
con el espectro total de la conducta suicida. Atento a ello, y dado que la conducta suicida se 
manifiesta debido a una combinación de factores biológicos, conductuales y sociales, un 
meta-análisis reciente sugirió que el alto grado de heterogeneidad de las variantes genéticas 
señaladas por diferentes investigaciones podría deberse a la falta de una distinción 
fenotípica entre intentos suicidas y suicidios consumados, ya que algunos hallazgos 
indicaron que determinados polimorfismos genéticos serotonérgicos (5HTTLPR y 
rs1800532) se asocian significativamente con intentos suicidas pero no con suicidios 
(Clayden et al., 2012). 
3.1.3.6. Factores ambientales: disponibilidad de métodos autolíticos. 
En importante número, las muertes por suicidio son atribuidas a factores 
ambientales. De allí que el acceso a los medios (o métodos) de suicidio fue señalado como 
un importante factor de riesgo (OMS, 2014). El perfil de métodos de suicidio depende 
principalmente de la disponibilidad física de los mismos (Ajdacic-Gross et al., 2008), pero 
la disponibilidad y la preferencia por los medios específicos de suicidio también dependen 
de los contextos geográficos y culturales (OMS, 2014). Los factores ambientales que dan 
acceso directo o que facilitan la proximidad a los medios (incluyendo pesticidas, armas de 
fuego, las alturas, vías de ferrocarril, venenos, medicamentos, fuentes de monóxido de 
carbono o de otros gases hipóxicos y venenosos) aumentan el riesgo suicida (Ministerio de 
Salud de la Nación, 2008; OMS, 2014).  
En un estudio sobre métodos suicidas, realizado en base a datos de 16 países de 
Europa participantes de la “Alianza Europea Contra la Depresión” (European Alliance 
Against Depression), ahorcamiento fue el método más prevalente entre hombres (54.3%) y 
entre mujeres (35.6%). En hombres, ese método fue seguido en frecuencia por utilización 
de armas de fuego (9.7%) y envenenamiento con drogas (8.6%). En mujeres, ahorcamiento 
fue seguido en frecuencia por envenenamiento con drogas (24.7%) y por saltar desde un 
lugar elevado (14.5%). En todos los países, los hombres tuvieron un riesgo mayor que las 
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mujeres de emplear armas de fuego y ahorcamiento como métodos, y un menor riesgo de 
envenenamiento con drogas, ahogamiento y saltos (Värnik et al., 2008). De acuerdo a un 
estudio realizado a partir de la base de datos de mortalidad de la OMS a noviembre de 2006 
− el que trazó el primer panorama general de los perfiles de métodos en el plano 
internacional −, en general, métodos violentos y altamente letales suelen ser más frecuentes 
en hombres antes que en mujeres. Ese estudio halló que el envenenamiento por plaguicidas 
era frecuente en muchos países asiáticos y en América Latina, mientras que la intoxicación 
medicamentosa era frecuente en los países nórdicos y en el Reino Unido. Ahorcamiento era 
el método de suicido más frecuente en Europa oriental, como lo eran las armas de fuego en 
Estados Unidos y el salto al vacío en grandes urbes como Hong Kong, en China. Además 
se observó que en muchos países, los suicidios con plaguicidas y por disparo con arma de 
fuego tienden a reemplazar los métodos considerados tradicionales, como ahorcamiento y 
salto al vacío (Ajdacic-Gross et al., 2008). En ese sentido, un estudio sobre suicidio en 
adolescentes y adultos jóvenes de 10 a 24 años de edad realizado en Argentina, también 
destacó la utilización predominante de los métodos ahorcamiento y disparo con arma de 
fuego (Serfaty et al. 2006). 
En intentos suicidas suele ser predominante el uso de intoxicación 
psicofarmacológica como método. Algunos estudios destacaron la utilización de este tipo 
de método en relación a profesiones específicas, como el caso de médicos y enfermeras 
(Agerbo et al., 2007). Asimismo, el uso de ese tipo de método fue destacado principalmente 
entre adolescentes, según reportaron estudios realizados en diferentes países, entre ellos 
Argentina (Bella et al., 2008), México (González Forteza et al., 2002), Inglaterra (Hawton 
& Fagg, 1992) y Estados Unidos (Garfinkel et al., 1982), entre otros.  
3.1.3.7. Factores temporales de riesgo suicida. 
Las correlaciones establecidas entre mayor ocurrencia de suicidios y factores 
climáticos dentro del ciclo estacional, especialmente en lo atinente a la estacionalidad de la 
enfermedad depresiva, datan de los primeros estudios sociológicos sobre el suicidio 
(Durkheim, 1897/2006; Morselli, 1882). Sin embargo, investigaciones más recientes 
realizadas en Suiza corroboraron la noción de que la estacionalidad en el suicidio es más 
heterogénea y menos consistente que la reivindicada por estudiosos antiguos (Ajdacic-
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Gross et al., 2005) y, en cambio, postularon que los diferentes ciclos estacionales 
principales dependen fundamentalmente de diferentes métodos de suicidio (Ajdacic-Gross 
et al., 2003). En este sentido, de acuerdo a la revisión de investigaciones epidemiológicas 
publicadas desde la década de 1990, también se afirmó que la estacionalidad del suicidio en 
países occidentales tiende a disminuir y que los diferentes ciclos estacionales parecen 
depender principalmente de diferentes métodos de suicidio (Ajdacic-Gross et al., 2010). 
No obstante lo anterior, en la literatura especializada predomina aún la afirmación 
que postula un ciclo estacional para los suicidios consumados, el que de acuerdo a las 
revisiones sobre el tema, sitúa su mayor ocurrencia en primavera y comienzos de verano 
(Woo et al., 2012) y una baja en meses de otoño e invierno (Ajdacic-Gross et al., 2003). 
Otra revisión que también confirmó un pico en primavera, principalmente para hombres, 
individuos mayores y métodos violentos de suicidio, no obstante, señaló un pico secundario 
durante el otoño (Christodoulou et al., 2012). Por su parte, un estudio realizado a partir de 
datos de suicidio del periodo 2000-2004 en Estados Unidos, halló prevalencia 
significativamente mayor de suicidios en meses de verano. Según días de la semana, los 
individuos eran más propensos a quitarse la vida los miércoles (Kposowa & D’Auria, 
2010). Otra investigación que se basó en datos del año 1997 en ese mismo país, encontró 
ocurrencia de suicidios por encima del promedio en meses de febrero y marzo (invierno), y 
de intentos suicidas en abril y mayo (primavera). En cambio, según días de la semana tanto 
los suicidios como los intentos suicidas se caracterizaron por su excesiva ocurrencia los 
lunes y martes (Miller et al., 2012). En Cádiz, España, durante el periodo 1999-2003 se 
informó mayor incidencia de suicidios en meses de invierno (diciembre, enero y febrero), 
seguidos muy de cerca por meses de verano (junio, julio, agosto). Por días de la semana, los 
suicidios alcanzaron una mayor incidencia los sábados (Romero Palanco et al., 2007).  
En cuanto a intentos suicidas, durante los años 2007 a 2009 en Argentina se reportó 
mayor cantidad de intentos suicidas en enero (verano). La frecuencia según sexo en general 
fue pareja en el transcurso de los años, excepto en los meses de junio, julio y octubre en los 
que se observó que las mujeres superaron a los hombres hasta casi duplicar la cifra. Los 
días de la semana en que se registraron mayor cantidad de intentos suicidas fueron domingo 
y, en segundo lugar, lunes (DEIS y Ministerio de Salud de la Nación, 2011). En contraste, 
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por ejemplo en Granada, España, se reportó mayor cantidad de casos de intentos suicidas en 
marzo y abril (primavera) para hombres, y en enero (invierno) para mujeres. Por días de la 
semana, los casos fueron más frecuentes los viernes en ambos sexos (Mejías et al., 2011).  
Por su parte, el estudio de Wenz (1977) que evaluó la relación entre dos 
componentes de la soledad – soledad presente y futura – y la estacionalidad de intentos 
suicidas, halló frecuencias máximas de intentos suicidas en primavera e invierno. Las 
puntuaciones medias de la escala de soledad presente y futura también fueron mayores en 
esas temporadas. Dado que se especuló con que las personas pueden posponer actos de 
intento suicida con el fin de participar e involucrarse emocionalmente en ceremonias 
anuales importantes, para el autor esto explicaría el patrón estacional en intento suicida y en 












3.2.1. Principales desarrollos psicoanalíticos sobre el suicidio. 
3.2.1.1. Concepción freudiana. 
Freud no estudió sistemáticamente los actos suicidas pero se encuentran diversas 
consideraciones sobre ellos a lo largo de su obra. En sus primeras aproximaciones, abordó 
el suicidio en relación a los propósitos inconscientes subyacentes a los yerros que pueden 
causar graves daños a quienes los cometen. Estableció que además del suicidio deliberado 
consciente, existe una autoaniquilación semi-deliberada, con propósito inconsciente, que 
explota un riesgo mortal y lo enmascara como azaroso infortunio. Así, un suicidio podía ser 
el desenlace de un conflicto psíquico entre pulsiones opuestas, donde gravita una tendencia 
a la autopunición exteriorizada frecuentemente como autorreproches o bien prestando su 
aporte a la formación de síntoma (Freud, 1901/1991). 
En referencia al intento suicida presentado en el historial clínico de histeria 
conocido como el caso Dora, Freud señaló el estatuto de llamado, propio de algunos actos 
suicidas. Además, expuso la dinámica de procesos identificatorios allí operantes y los nexos 
de ese acto con la conflictiva edípica (Freud, 1905 [1901]/1992).  
En relación a un caso de neurosis obsesiva, expuso la relación entre suicidio, ira 
inconsciente contra otra persona, reproches y culpa (Freud, 1909/1992a, 1909/1992b). 
Formalizó la tesis de acuerdo a la cual los impulsos suicidas neuróticos resultaban ser, por 
regla general, unos autocastigos por deseos de muerte dirigidos a otros (Freud, 1913 [1912-
1913]/1991), aunque sólo pudo completar esa tesis años más tarde, al avanzar sobre la 
comparación entre duelo y melancolía. En base al análisis de esta última, explicó que el yo 
sólo puede darse muerte si puede tratarse a sí mismo como objeto y dirigir contra sí la 
hostilidad que recae sobre un objeto, que subroga la reacción originaria del yo hacia objetos 
del mundo exterior. Ello es posible cuando se produce una regresión libidinal, desde una 
elección narcisista de objeto cuya investidura fue cancelada, hacia una identificación. 
Mediante esta identificación narcisista el sujeto erige el objeto resignado en el interior del 
yo propio, la sombra del objeto cae sobre el yo, y éste es sojuzgado entonces por una 
instancia particular como lo sería ese objeto, sufriendo todas las agresiones y 
manifestaciones de venganza que estaban reservadas a aquel. De esa manera, la pérdida del 
68 
 
objeto se mudó en una pérdida del yo, y el conflicto entre el yo y la persona amada, en una 
bipartición entre el yo crítico y el yo alterado por identificación (Freud, 1917 [1915]/1992). 
Así, al haber postulado que la ira del enfermo recaía a la vez sobre el yo propio y sobre el 
objeto amado-odiado, la inclinación de los melancólicos al suicidio se volvió más 
comprensible (Freud, 1917 [1916-1917]/1991c). 
Al elucidar un caso de homosexualidad femenina, Freud volvió a abordar otro 
intento suicida en relación al drama edípico, subrayando los componentes de aquel que 
representaban, por una parte, un cumplimiento de deseo y, por otra, un cumplimiento de 
castigo (autopunición) (Freud, 1920/1992b). 
A ese tiempo, Freud retomó un fenómeno clínico que ya había llamado su atención, 
a saber, el de la compulsión de repetición. Aquí, al hacer explícito el problema de la 
destructividad − el que tuvo un papel cada vez más prominente en su obra −, atribuyó a la 
compulsión de repetición las características de una pulsión (Freud, 1920/1992a), y esto le 
posibilitó plantear una dicotomía entre Eros y las pulsiones de muerte (Freud, 1923/1992). 
Al entramado entre lo pulsional y la compulsión de repetición lo ubicó en el hecho de que 
una pulsión es un esfuerzo, inherente a lo orgánico vivo, de reproducción de un estado 
anterior que lo vivo debió resignar bajo el influjo de fuerzas perturbadoras externas, y con 
esto destacó además el carácter conservador de la vida pulsional. Postuló que la meta de 
toda vida es la muerte, ya que lo inanimado estuvo ahí antes que lo vivo, y por esto es que 
la primera pulsión es la de regresar a lo inanimado (Freud, 1920/1992a). La pulsión de 
muerte, entonces, es la encargada de reconducir al ser vivo orgánico al estado inerte, 
mientras que, antagónicamente, el Eros persigue la reunión, la síntesis, para conservar la 
vida: 
Así las cosas, ambas pulsiones se comportan de una manera conservadora en sentido estricto, pues 
aspiran a restablecer un estado perturbado por la génesis de la vida. La génesis de la vida sería, 
entonces, la causa de que esta última continúe y simultáneamente, también, de su pugna hacia la 
muerte; y la vida misma sería un compromiso entre estas dos aspiraciones. Se diría, pues, que la 
pregunta por el origen de la vida sigue siendo cosmológica, en tanto que la pregunta por su fin y 
propósito recibiría una respuesta dualista. (Freud, 1923/1992, pp. 41-42). 
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Junto con lo anterior, señaló que mientras que las pulsiones de muerte son, en lo 
esencial, mudas, casi todo el alboroto de la vida, en cambio, parte del Eros. Según esta 
concepción, las pulsiones de destrucción que están dirigidas hacia fuera fueron desviadas 
del sí-mismo propio por la mediación del Eros (Freud, 1923/1992). Pero frente a ello, 
señaló a su vez el irremediable antagonismo entre las exigencias pulsionales y las 
restricciones impuestas por la cultura, la cual moviliza todo para poner límites a las 
exteriorizaciones de las pulsiones agresivas de los seres humanos (Freud, 1930 
[1929]/1992). A ese respecto observó que el cumplimento de los requerimientos del 
proceso cultural plantean la paradoja de que el ser humano, mientras más limita su agresión 
hacia afuera, tanto más severo se torna en su ideal del yo y, por ende, tanto más aumenta la 
inclinación de su ideal a agredir a su yo (Freud, 1923/1992). 
Por ese tiempo Freud retomó el tema del suicidio para exponer la severidad 
hipercrítica con que el superyó juzga al yo en la melancolía. Señaló que en este caso, el 
superyó es como un cultivo puro de la pulsión de muerte, que cuando el yo no logra 
defenderse de él mediante el vuelco a la manía, logra efectivamente empujar al yo a la 
muerte. Agregó que aunque en determinadas formas de la neurosis obsesiva los reproches 
de la conciencia moral son igualmente penosos y martirizadores, por oposición a lo que 
ocurre en la melancolía, el neurótico obsesivo no llega por eso a darse muerte, ya que la 
conservación del objeto le garantiza la seguridad de su yo (Freud, 1923/1992). 
A la postre, señaló que entre los neuróticos que se dañan a sí mismos, incluyendo a 
los que consuman suicidio, hay algunos en quienes la pulsión de autoconservación 
experimentó un trastorno. Supuso que en ellos sobrevinieron vastas desmezclas de pulsión, 
a consecuencia de las cuales se habrían liberado cantidades hipertróficas de la pulsión de 
destrucción vuelta hacia adentro (Freud, 1940 [1938]/1991). 
3.2.1.2. Categorías conceptuales del suicidio. 
En psicoanálisis, el suicidio, como clase de todos los suicidios particulares, no tiene 
una estructura que lo singularice en su universalidad (Jinkis, 1986), sino que más allá de las 
distinciones de estructura – neurosis, psicosis, perversión – el abanico de acciones suicidas 
adquiere estatutos diferentes como pasaje al acto, acting out, acto o acto fallido, en función 
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de las vicisitudes del objeto del fantasma (Pipkin, 2009). No obstante, señala Jinkis (1986) 
que ello no impide que alguna “estructura” intervenga en la determinación de cada suicidio, 
entendiendo aquí por estructura a esos cuatro últimos conceptos, los que suelen compartir 
una referencia en la fenomenología de la clínica que adopta una forma dilemática y que se 
acompaña de la devaluación de un sentido: o la vida se volvió incompatible con algún 
valor, o la vida se volvió insostenible por algún sufrimiento.   
El psicoanálisis develó que se debe tener presente la manera en que cada sujeto se 
relaciona con el Otro del lenguaje y con el objeto causa de deseo, para derivar de allí una 
estructura de las acciones humanas y las diversas manifestaciones que permitan 
comprenderlas en esta lógica como acting out, pasaje al acto y acto. En ese sentido, el 
psicoanálisis hizo una ruptura con los modelos que quieren subsumir las tentativas suicidas 
como fracaso de los suicidios consumados porque incluyó una dimensión subjetiva en los 
comportamientos junto con una concepción estructural del sujeto. En su conjunto – y 
fundamentalmente desde la elaboración de Lacan –, esa concepción de sujeto lleva a pensar 
que las manifestaciones subjetivas, entre ellas las tentativas de suicidio y los suicidios 
consumados, pueden ser sumidas en una lectura que incluye un vacío en su interior y a un 
sujeto que responde allí (Arango Bermúdez y Martínez Torres, 2012). 
Como explicó Pipkin (2009), la fórmula del fantasma supone un tejido bajo la 
primacía del principio de placer. Pero el objeto a de dicha fórmula aloja el goce, que no cae 
bajo el principio de placer. Cuando la trama del fantasma deja de constituirse en soporte, 
ese goce propio del objeto se apodera del sujeto. En estos casos, el objeto a no es ya hacia 
lo que tiende el sujeto del deseo, sino por el contrario es lo que antecede como angustia y lo 
empuja a las actuaciones. 
3.2.1.2.1. Acting out. El concepto de acting out sitúa su origen en el contexto de un 
historial clínico freudiano a partir del término alemán agieren, utilizado por entonces para 
referir al hecho de que Dora actuaba un fragmento esencial de sus recuerdos y fantasías, en 
lugar de reproducirlos en la cura (Freud, 1905 [1901]/1992). En varios trabajos Freud 
(1912/1991, 1914/1991) volvió sobre ese tema para puntualizar que en el marco de la 
transferencia, en general, el analizado no reproduce nada de lo reprimido como recuerdo, 
sino que en consonancia con la atemporalidad propia de lo inconsciente, lo repite como 
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acción, lo actúa sin saber que lo hace. Freud (1914/1991) indicó que entre mayor fuese la 
resistencia tanto más sería sustituido el recordar por el actuar, denotando en este último la 
injerencia de la compulsión de repetición  
El estatuto de llamado propio de algunos actos suicidas que señaló Freud (1905 
[1901]/1992), fue retomado por Lacan (1962-1963/2006) quien lo instauró como una de las 
características del acting out. Así, destacó como propio de todo acting out el carácter 
esencial de mostración del objeto causa de deseo hallado en su orientación hacia el Otro y 
afirmó que “el acting out es un síntoma” (p. 138). No obstante, al ser un llamado al Otro, el 
acting out tiene la particularidad de llamar a la interpretación, lo que lo diferencia del 
síntoma, ya que este último, en su naturaleza, es goce revestido, se basta a sí mismo. El 
síntoma es del orden de lo que Lacan distinguió del deseo como goce, en cuanto este último 
se dirige hacia la Cosa, por lo que una vez atravesada la barrera del principio de placer 
dicho goce puede traducirse como Unlust (displacer). Además, Lacan sostuvo la relación 
freudiana establecida entre acting out y transferencia, indicando que a diferencia del 
síntoma, el acting out es el esbozo de la transferencia, como transferencia salvaje. 
3.2.1.2.2. Pasaje al acto. Introducido en oposición al concepto de acting out, el concepto 
de pasaje al acto fue una invención lacaniana, cuya delimitación fue posible debido a la 
construcción del concepto de estructura, a la distinción de los registros Real, Simbólico e 
Imaginario, y a la invención del objeto a (Muñoz, 2009). El concepto de pasaje al acto 
conservó un valor clínico transestructural en la enseñanza lacaniana, el que no desapareció 
con la delimitación del concepto de acto analítico (Muñoz et al., 2011).  
Lacan (1962-1963/2006) conceptualizó al pasaje al acto y al acting out como 
respuestas a la angustia, pero los distinguió por su oposición retomando algunos aspectos 
de historiales clínicos freudianos. Freud (1920/1992b) había subrayado la identificación del 
sujeto al objeto en suicidios e intentos suicidas serios al ubicarlos en relación al dejarse caer 
(niederkommen lassen). Lacan (1962-1963/2006) ligó esa identificación a la función de 
resto del objeto a, y expuso que ese dejar caer era el correlato esencial del pasaje al acto al 
señalar que “El niederkommen es esencial en toda súbita puesta en relación del sujeto con 
lo que él es como a” (p. 123).  
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En relación a lo anterior, cabe citar aquí parte de un trabajo de Muñoz (s.f.) en el 
que se presenta una articulación entre el pasaje al acto y el par alienación-separación − 
operador conceptual central del Seminario 11 (Lacan, 1964/2005) −. En dicho trabajo 
Muñoz (s.f.) expuso que el pasaje al acto queda del lado de la separación por su dirección 
de salida de la escena, por su precipitación fuera de la escena del Otro allí cuando el sujeto 
es reclamado a ocupar un lugar en ella, subrayando la exclusión fundamental que padece. 
Así, la identificación del sujeto con el a se reordena según una lógica por la cual, preso de 
una dificultad extrema para hacer frente a la escena, el sujeto se identifica en forma 
absoluta a la causa de su deseo en tanto rechazada y se separa tajantemente del campo del 
Otro. La prescindencia de la mirada del Otro deviene separación radical de la escena del 
Otro, siendo el pasaje al acto suicida el paradigma de semejante separación. 
En referencia a la fórmula del fantasma, Lacan (1962-1963/2006) indicó que el 
pasaje al acto está del lado del sujeto en tanto que éste aparece borrado al máximo por la 
barra y queda fuera de la escena como objeto caído. Estableció la estructura misma del 
pasaje al acto con sus dos condiciones, el embarazo y la emoción, que lo determinan como 
una abrupta salida de la escena, sólo realizable por el “dejar caer”: 
El momento del pasaje al acto es el de mayor embarazo del sujeto, con el añadido comportamental de 
la emoción como desorden del movimiento. Es entonces cuando, desde allí donde se encuentra – a 
saber, desde el lugar de la escena en la que, como sujeto fundamentalmente historizado, puede 
únicamente mantenerse en su estatuto de sujeto – se precipita y bascula fuera de la escena (p. 128).  
Como señaló Muñoz (2009), en la formalización lacaniana del pasaje al acto se 
destaca su dimensión de quiebre o ruptura con el Otro, en la que se constata el rasgo de la 
disolución del sujeto. El pasaje al acto no supone la operatividad de la represión sino que 
hay algo en su condición de indecible, de puesta en acto de la barradura fundamental del 
sujeto que no responde a la lógica de las formaciones del inconsciente. Explicó que en 
cuanto a la primera condición del pasaje al acto, el “embarazo”, Lacan propuso el término 
embarras, que literalmente se podría traducir como embarrado, es decir atravesado por la 
barra. Una situación embarazosa es estar puesto como sujeto bajo la barra, en una 
dimensión intensa de la división subjetiva, más intensa que la del síntoma: 
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En el embarazo, la división del sujeto es como una división contra sí mismo. Pues no encuentra tras 
qué parapetarse, es decir cuando se pierde el parapeto, ya sea de la defensa narcisística, ya sea del 
significante fálico o de los emblemas. Tras la pérdida del parapeto aparece el embarazo de no hallar 
dónde parapetarse, situación embarazosa de un sujeto a punto de caer, desfallecer. Entonces, la 
situación de embarazo es un momento pre-pasaje al acto, con fenómenos muy próximos a la angustia 
(p. 140). 
En cuanto a la segunda condición, la “emoción”, es un estado de agitación de la 
motilidad que irrumpe y conmueve al sujeto, el que se encuentra invadido por la pulsión. 
Lacan (1962-1963/2006) situó la emoción a partir del vector del movimiento, por lo que 
explicó Muñoz (2009) que la emoción no tiene objeto, sino que de lo que se trata allí es de 
una invasión del sujeto en el plano de la pulsión que no lo lleva en la dirección de una 
acción precisa: “Un sujeto emocionado pierde la coordinación de sus movimientos, que se 
presentan desordenados, al modo de impulsos” (p. 141).  
Finalmente, Muñoz extrajo de la enseñanza de Lacan que en esas dos formas de la 
acción humana que son el pasaje al acto y el acting out, se juega algo del atravesamiento 
propio del acto: 
Que aun cuando un sujeto no llega al franqueamiento del acto por su inhibición, el acting out y el 
pasaje al acto son modos paradójicos y desviados de expresar el deseo que no alcanza el acto. En este 
punto pasaje al acto y acting out no se distinguen: expresan el deseo, aunque sus modos de hacerlo 
tengan una estructura opuesta entre sí, y extraviada respecto del acto (p. 202). 
3.2.1.2.3. Acto y acto fallido. Lacan situó el hecho de que en todo acto hay algo que se le 
escapa al sujeto (Lacan, 1967-1968). Postuló que la muerte no es abordable más que por un 
acto, el que para ser logrado precisa de alguien que se suicide. En ese sentido, para el 
obsesivo la muerte es un acto fallido (Lacan, 1974-1975). Expuso que el único acto que en 
definitiva sería un acto logrado, sería, si pudiese serlo, el suicidio (Lacan, 1972/2012). Dijo 
que “el suicidio es el único acto que tiene éxito sin fracaso. Si nadie sabe nada de él, es 
porque procede del prejuicio de no saber nada” (Lacan, 1970-1974/1993b, p. 126). No 
obstante, insistió en que no hay acto más que fracasado, y que inclusive esa es la única 
condición para una apariencia de éxito. A lo que agregó que es sin duda por lo que el 
suicidio merece objeción, porque no es necesario que permanezca como tentativa para ser 
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igualmente fracasado, completamente fracasado desde el punto de vista del goce (Lacan, 
1972/2012). 
3.2.1.2.4. Acto. Lacan reconoció en el seppuku un acto, al que calificó de acto sin 
ambigüedades. Afirmó que “un acto verdadero, tiene siempre una parte de estructura, 
porque concierne a un real que no se da allí por descontado” (Lacan, 1964/2005, p. 58).  
Indicó que el acto tiene la particularidad de responder a la lógica del après-coup, a 
la que enlazó el valor significante que podía tomar el suicidio (Lacan, 1953/1997, 1962-
1963/2006). Retomando lo que Freud (1920/1992a) expuso como el más allá del principio 
de placer y relacionándolo con la reacción terapéutica negativa (Freud, 1923/1992), Lacan 
(1957-1958/1999) señaló en la tendencia al suicidio de algunos sujetos la presencia de un 
deseo que se articula, no sólo como deseo de reconocimiento sino como reconocimiento de 
un deseo, para la cual el significante es su dimensión esencial. Y agregó: 
Cuanto más se afirma el sujeto con ayuda del significante como queriendo salir de la cadena 
significante, más se mete en ella y en ella se integra, más se convierte él mismo en un signo de dicha 
cadena. Si la anula, se hace él más signo que nunca. Y esto por una simple razón – precisamente, tan 
pronto el sujeto está muerto se convierte para los otros en un signo eterno, y los suicidas más que el 
resto. Por eso, ciertamente, el suicidio posee una belleza horrenda que lleva a los hombres a 
condenarlo de forma tan terrible, y también una belleza contagiosa que da lugar a esas epidemias de 
suicidio de lo más reales en la experiencia (pp. 253-254). 
Como señaló Muñoz (s.f.), se debe considerar que el suicidio pueda ser un acto y no 
un pasaje al acto, esto es, una muerte decidida cuyas determinaciones son otras que las del 
pasaje al acto suicida. En ese sentido, Tendlarz y García (2008) observan que se hace 
notorio que no todas las acciones humanas se realizan en el marco de urgencia y 
perentoriedad que caracterizan la estructura del acting out y del pasaje al acto. Algunas se 
realizan en el contexto de una decisión, la cual resulta: 
De un proceso subjetivo, caracterizado por Lacan, por la presencia de tres tiempos llamados lógicos: 
el instante de ver, el tiempo de comprender y el tiempo de concluir. El primero y el último funcionan 
en la instantaneidad. En cambio, el segundo, el tiempo de comprender, en la continuidad. La decisión 
que conduce al acto respeta la secuencia de estos tres tiempos, puesto que es tomada luego de haber 
agotado y pasado por el impasse que supone el tiempo de comprender (p. 24). 
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En el suicidio acto, el sujeto sigue por completo el curso de esa temporalidad. Aquí 
no se habla de una precipitación sino de una decisión ética del sujeto que sigue la ley de su 
historia significante (Izcovich, 2005). En efecto, mientras que en el pasaje al acto la 
amenaza de la representación problemática señalada por la angustia empuja al sujeto a un 
cortocircuito en el tiempo de comprender y lo precipita al momento de concluir, en el 
suicidio acto, en cambio, se juegan los tres tiempos del tiempo lógico. El tiempo para 
comprender implica un cálculo subjetivo, el cual tiene un límite, la x del deseo del Otro que 
Lacan escribió S(Ⱥ). La angustia emerge entre el tiempo de comprender y el momento de 
concluir. Si ante ese cálculo se detiene, se habla de inhibición. Si lo supera, se habla de 
franqueamiento de la hiancia de lo simbólico. Además, el pasaje al acto tiende a repetirse, 




3.2.2. La urgencia subjetiva como clínica. 
3.2.2.1. La urgencia subjetiva. 
Para el abordaje de los efectos de la civilización del trauma, el psicoanálisis 
desarrolló conceptos que caracterizan a la clínica psicoanalítica de la urgencia, precisando 
el abordaje de esta última en términos de urgencia subjetiva. 
Históricamente, si bien Freud describió sintomatologías propias de la urgencia en 
algunos historiales clínicos, a diferencia del trauma, la urgencia no tuvo un estatuto 
conceptual en su obra ni fue elevada a la categoría de problemática clínica específica 
(Delgado, 2011). En la enseñanza lacaniana se halla una breve mención a la labor del 
psicoanalista para responder a ciertas urgencias subjetivas (Lacan, 1966/1997). No 
obstante, la sistematización de la urgencia subjetiva como problemática clínica específica, 
es una categoría reciente (Delgado, 2011).  
Lacan (citado en Sotelo y Belaga, 2008) situó a la urgencia como lo imposible de 
soportar para un sujeto al que ya nada divierte. Lo imposible refiere allí a lo real, sin 
imaginario que lo cubra. En las urgencias, lo imposible de soportar es el quedar inmerso en 
la repetición de lo mismo donde la dimensión del sujeto aparece totalmente arrasada 
(Sotelo, 2007a).  
La clínica de la urgencia no es una clínica del inconsciente, pues esta última es la 
clínica de los efectos de la pérdida (Laurent citado en Palomera, 2005). La clínica 
contemporánea, que en psicoanálisis se caracteriza como la clínica del Otro que no existe, 
pone en evidencia nuevas modalidades de goce, síntomas que no se organizan alrededor del 
Nombre del Padre y que dejan al sujeto cada vez más desamarrado del lazo al Otro y 
librado a lo mortífero del goce pulsional. En la respuesta que propone el psicoanálisis a la 
aparición de nuevos síntomas y nuevas angustias en la civilización del trauma, de lo que se 
trata es de sintomatizar el goce para hacerlo compatible con la vida (Torres, 2006). 
Cuando se habla de urgencia subjetiva, es el carácter singular el que se debe 
encontrar en la demanda de quien consulta y el goce que se capta a partir de ella (Seldes, 
2005). No obstante, y sin por esto desconocer ni desatender la singularidad de cada caso, en 
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la clínica de la urgencia se halla que los modos de esta presentación clínica siempre 
confrontan al sujeto con el exceso (Sotelo, 2009). En relación a ello, se propuso pensar la 
clínica de la urgencia subjetiva como un correlato clínico e incluso como una respuesta al 
fenómeno de la generalización del trauma (Belaga, 2004). De acuerdo a Belaga (2005) lo 
que está en juego aquí es algo del orden de un cambio del estatuto de la urgencia. Por ello, 
puntuó que el término urgencia subjetiva designa a una nueva forma clínica, como nuevo 
síntoma emparentado al malvivir, pero que también abarca un aspecto de la tradicional 
urgencia psiquiátrica, que enfrenta a un verdadero agujero en el discurso, a lo indecible. La 
urgencia generalizada, que entonces comprende las urgencias subjetivas − la crisis, en el 
sentido que le es inherente la carencia de recursos simbólicos y la prevalencia de la 
dimensión del actuar (Sotelo et al., 2014) − y aspectos de la tradicional emergencia 
psiquiátrica, habla de un traumatismo, tanto en el nivel de lo colectivo como en el de lo 
singular, donde se halla una impotencia del discurso a la hora de leer el acontecimiento 
(Belaga, 2005).  
La urgencia se constituye como un fenómeno que toca lo real, como modalidad 
temporal que responde, en la forma de trauma, a la emergencia de lo que hace agujero 
(Laurent, 2004). En la clínica psicoanalítica de las urgencias subjetivas se nombra a la 
urgencia como un conjunto compuesto, que reúne la presencia de dos elementos 
articulados: el de un padecimiento sin velo, sin trama de representación psíquica, y el de la 
cuestión del tiempo (Delgado, 2011).  
En cuanto al primer elemento, el campo de la urgencia subjetiva es el de las rupturas 
de la cadena significante, con el efecto mortificante de que el sujeto no pueda representarse 
(Belaga, 2004). Asimismo, el campo de las urgencias es más bien el campo del pasaje al 
acto, y no el del deslizamiento del sujeto por la cadena significante (Palomera, 2005). 
En cuanto al tiempo de la urgencia, este está signado por la abrupta ruptura del 
sentido (Zack, 2005). El tiempo de la urgencia implica la dimensión de un acontecimiento 
que tiene el carácter de algo abrupto para el equilibrio psíquico del sujeto. La dimensión del 
apremio y de la prisa en la urgencia se presenta descriptivamente como desborde, 
verborragia, desesperación o también como mutismo inconmovible, que puede también 
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tener el carácter de una impulsión, con todos los riesgos que implica tanto para sí mismo 
como para otros (Delgado, 2011). 
3.2.2.2. Fenómenos clínicos en la urgencia subjetiva.  
De acuerdo a Belaga (2006), prácticamente toda la constelación de fenómenos que 
aparecen en la urgencia subjetiva pueden reducirse a dos órdenes clínicos emplazados en la 
estructura, fenómenos clínicos que no engañan: la angustia y la certeza. A su vez, estos dos 
fenómenos conforman en la urgencia subjetiva una clínica correlativa, tanto para neurosis 
como para psicosis. En la primera, por la presentificación del enigma del deseo del Otro. Y 
en la segunda, debido a la emergencia del Otro goce. De tal manera que, en ambas, la 
orientación de lo real permite suponer un sujeto que padece de la ausencia de referencias y 
que requiere del despliegue de la danza significante para la producción de un sentido 
ausente.  
 En cuanto a la angustia, en las situaciones de crisis ella es desbordante (Seldes, 
2005). Tal como la estableció Lacan (1962-1963/2006), la angustia es un afecto que no 
engaña, se caracteriza por ser lo fuera de duda. Como indica Muñoz (2009), ese atributo de 
la angustia es extensivo a la certeza y hace referencia a lo real como aquello que, siendo 
externo a la simbolización, no se deja articular por el equívoco significante. La angustia 
entonces, es un afecto que no engaña porque supone una certeza; y si la angustia supone 
una certeza, cuando hay angustia hay presentación de lo real.  
En cuanto a la certeza, esta remite a la significación en cuanto tal, al hecho de que 
hay significación, aun cuando no se sepa cuál. Se trata allí de una significación que 
fundamentalmente no remite más que a sí misma y que por ello, permanece irreductible 
(Lacan, 1955-1956/2002). Al respecto cabe señalar que Lacan (1957-1958/1997) puso en 
relación perplejidad y certeza, al referirse a los fenómenos que, por el hecho de que el 
efecto de significación se adelanta en ellos al desarrollo de ésta, fueron llamados 
erróneamente intuitivos. Afirmó que en ellos “se trata de hecho de un efecto del 
significante, por cuanto su grado de certidumbre (grado segundo: significación de 
significación) toma un peso proporcional al vacío enigmático que se presenta primeramente 
en el lugar de la significación misma” (p. 520). De modo que la experiencia enigmática del 
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sujeto se halla situada en el lugar de la significación misma. Sobre la enunciación de esos 
enunciados, como observó Solano (1994), el advenimiento de un grado segundo de la 
significación implica la existencia de un grado primero. De modo tal que en ese grado uno 
hay una falla, un vacío de significación escrito como s0 que se traduce por la imposibilidad 
del sujeto de responder lo que ese enunciado significa. En el grado segundo, en ese vacío de 
significación se inscribe una significación de significación bajo la forma de la certeza, 
escrita como s(s0)/s0. La certeza del sujeto, s(s0), concierne entonces al hecho de que el 
sujeto está implicado en su ser. La certeza, como significación segunda, sustituye al vacío 
inicial de la significación pero no excluye el sentimiento de perplejidad porque designa una 
significación que es indeterminada. 
3.2.2.3. Forma de la interpelación en la urgencia. 
De acuerdo a Zack (2005), las urgencias, los traumas, no sólo son el efecto de 
causas claramente instituidas, o de causas que provienen de catástrofes claramente 
ubicables, ya que en lo que se llama urgencia subjetiva se trata de una causa que es 
ignorada, inespecífica. Se trata de sujetos que recién admiten proferir una demanda cuando 
despiertan en el límite, cuando se encuentran inmersos en una situación que los desborda, 
como es el caso, por ejemplo, de intentos manifiestos de suicidio. Un atributo que les es 
común a los que llegan a esas situaciones de urgencia, es que son sujetos que se 
caracterizan por rechazar una saludable preocupación por sí mismos, por instalarse bien en 
el mal del goce que los invade; son sujetos sostenidos en identificaciones que condicionan 
esta característica. Suele tratarse de sujetos que a través de la urgencia se presentan al Otro, 
como una forma de conminarlo a encontrar una salida a su malestar. Es una manera de 
tratar de obtener una respuesta, signada por la prisa, sin haber transitado por la pregunta 
previa que daría forma a una demanda que los implique subjetivamente. 
Según Brignoni (noviembre 2008), la urgencia no se plantea como una demanda ya 
que en su mismo enunciado no tiene en cuenta al Otro. En ese sentido, señaló que hay algo 
de la soledad más radical en la urgencia que interpela al Otro que la recibe. Que no haya 
demanda, sin embargo, no significa que en la urgencia no haya un llamado. Hay un llamar, 
si se quiere, a un lugar vacío, en un tiempo precipitado, en el que el lugar del Otro ha de 
constituirse. Señaló que si se entiende entonces a la urgencia como un llamado sin Otro, se 
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puede comprender mejor por qué la época actual está caracterizada e impregnada de la 
misma, hallándose individuos en soledad, sujetos sin brújula. Consistentemente con ello, 
cabe señalar que para Soler (2000-2001) el clamor que caracteriza al discurso 
contemporáneo − junto con el sin-sentido y el narcinismo −, en tanto es la voz del 
sufrimiento sin dirección, se distingue de la demanda, por cuanto ésta es la voz del 
sufrimiento dirigida al Otro. 
3.2.2.4. Delimitación del límite: definir una zona de riesgo. 
Otra veta en el abordaje del concepto de urgencia es la de interrogar la cuestión del 
límite que define una zona de riesgo. El psicoanálisis enseñó que el riesgo vital en el 
hombre no desencadena automáticamente un instinto de vida. Atento a ello, la cuestión del 
riesgo, y sobre todo del riesgo vital, resulta ser fundamentalmente compleja. 
El vector de muchos trabajos va desde la urgencia, definida como límite donde el 
sujeto siente que no puede escapar y que está en riesgo, hacia la emergencia subjetiva. Así, 
se dice que el eje para evaluar las urgencias es la angustia y el riesgo subjetivo. Al respecto, 
se indica que hay riesgo subjetivo donde se escucha el encierro de un sujeto y la pérdida de 
un sentido de vivir (Fernández, 2005 citado en Garro, 2013).  
Para Martin-Mattera (2005) la cuestión del límite es una cuestión entre estabilidad e 
inestabilidad, donde la inestabilidad aparece en una primera lectura como indeseable. No 
obstante, señaló que la inestabilidad o ruptura del equilibrio es, por otra parte, una 
condición necesaria para la creación. 
Siguiendo a Guillen et al. (2011) delimitar una zona de riesgo requiere 
simultáneamente definir una zona de seguridad, una zona protegida, donde los recursos de 
que se dispone y la posibilidad de utilizarlos sean suficientes para preservar la vida con un 
cierto equilibrio, tal como se presentaba hasta entonces. Estos autores proponen que el 
límite, en vez de ser pensado como una línea que separa dos regiones, debería ser pensado 
como una zona de cierto espesor en la que se producen fenómenos de extrañeza, 
manifestaciones que no corresponden al equilibrio habitual y que pueden calificarse de 
críticas pero no necesariamente de patológicas. Esa zona sería entonces una especie de 
terreno donde confluyen lo conocido y lo desconocido, y que no puede calificarse a priori 
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como de riesgo o no. Por lo tanto, la zona de riesgo no puede definirse sin pasar por una 
zona de inestabilidad, la que puede al mismo tiempo constituirse en condición de creación y 
por lo tanto de emergencia del sujeto. Precisamente, la cuestión del límite está 
necesariamente relacionada con la particularidad del deseo de cada uno y de su vínculo al 
Otro.  
3.2.2.5. Coyunturas de emergencia y desencadenantes.  
Lacan (1948/1997) hizo mención a la coyuntura de emergencia, que lleva al 
enfermo a consultar al médico, en el contexto de elucidación de la eficacia de la intención 
de agresión en la experiencia analítica. La cual se lee en el sentido simbólico de los 
síntomas, en cuanto el sujeto despoja las defensas con las que los desconecta de sus 
relaciones con su vida cotidiana y con su historia. En ese sentido, cuando Miller (2004) se 
refirió a la coyuntura de emergencia lo hizo reconduciéndola al hecho problemático de la 
demanda de análisis. Específicamente, en relación a la pregunta acerca de ¿qué tuvo que 
moverse en el arreglo constitutivo del equilibrio neurótico para que el sujeto haya recurrido 
al analista? Esa pregunta recurrió finalmente en lo que Lacan había llamado una coyuntura 
de emergencia, y a cuyo respecto Miller puntualizó que: 
No es la preocupación biográfica lo que nos hace interrogar al sujeto, sino la de precisar la coyuntura 
de demanda al analista, y entonces aislar lo que trastornó el equilibrio previo. El carácter 
momentáneo de la coyuntura de emergencia destaca el hincapié que se hace en la transferencia 
negativa. Después de ese tiempo de apertura al analista, vemos producirse el cierre, que es el sustrato 
mismo de esta transferencia negativa (p. 75). 
Por otra parte, visto que la urgencia da cuenta siempre de algo del orden de una 
ruptura aguda, Sotelo (2007a) señaló que en su abordaje, la importancia de la localización 
de las coordenadas de aparición de la urgencia está dada por el hecho de que esta 
localización permite realizar una hipótesis de la causa, la que puede funcionar como un 
modo de otorgar un sentido a lo ocurrido. A ese respecto indicó que se debe tratar de ubicar 
el punto de basta, como un punto de ruptura que pone en cuestión el lazo con los otros 
(familia, pareja, amigos, trabajo, etc.), pero también consigo mismo. La intervención del 
analista en relación a ello requerirá de cierto cálculo. En principio, afirmó, requerirá de 
cierta lectura de lo que con Miller se puede llamar una coyuntura de emergencia, para 
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pensar luego tácticas y estrategias de su abordaje. Sotelo (2007b) llamó coyuntura de 
emergencia a la instancia que recibe el analista, en la guardia o en la admisión, cuando 
llegan el paciente y sus familiares atravesados por una situación que los conmocionó. En 
ella reunió numerosas variables que el analista a cargo de la guardia debe considerar y 
ponderar cuidadosamente, las cuales expuso − en el citado texto − en relación a la clínica 
de la urgencia en la psicosis. 
Lacan se refirió también a otro tipo de coyuntura, nombrada por él como coyuntura 
dramática y ubicada en el desencadenamiento de la psicosis (Lacan, 1957-1958/1997). Ello 
fue posible luego de que, en base a la conceptualización de la Verwerfung freudiana, asilara 
el mecanismo operante en la constitución de la estructura psicótica (Lacan, 1955-
1956/2002). Fue entonces que Lacan (1957-1958/1997) designó el efecto que da a la 
psicosis su condición esencial, con la estructura que la separa de la neurosis, en un 
accidente del registro simbólico y de lo que en él se cumple, a saber la forclusión del 
significante del Nombre-del-Padre en el lugar del Otro, y en el fracaso de la metáfora 
paterna. Decir condición esencial implicó que la estructura psicótica no fuera 
necesariamente una psicosis desencadenada. Ello llevó a que situara lo que denominó una 
coyuntura dramática, desencadenante de la psicosis, a cuyo respecto postuló que: 
Para que la psicosis se desencadene, es necesario que el Nombre-del-Padre, verworfen, precluido 
[forcluido], es decir sin haber llegado nunca al lugar del Otro, sea llamado allí en oposición 
simbólica al sujeto.  
Es la falta del Nombre-del-Padre en ese lugar la que, por el agujero que abre en el significado, inicia 
la cascada de los retoques del significante de donde procede el desastre creciente de lo imaginario 
(…) (pp. 558-559). 
Explicó que el significante del Nombre-del-Padre puede ser llamado por el sujeto al 
único lugar de donde podría advenirle y donde nunca estuvo por ninguna otra cosa sino por 
un padre real, por Un-padre, es decir no en absoluto necesariamente por el padre del sujeto. 
Para que la psicosis se desencadene basta que ese “Un-padre se sitúe en posición tercera en 
alguna relación que tenga por base la pareja imaginaria a-a’, es decir yo-objeto o ideal-
realidad, interesando al sujeto en el campo de agresión erotizado que induce” (p. 559). 
Aseguró que esa coyuntura dramática se la encontraría siempre, y tanto más fácilmente si 
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se guía uno por las situaciones, en el sentido novelesco de este término. Asimismo, con la 
tesis del Un-Padre precisó aquello que hasta antes del desencadenamiento sostenía al 
sujeto, a saber, una identificación imaginaria, cualquiera fuera, por la cual asumió el Deseo 
de la Madre. Señaló que la confrontación del sujeto con la coyuntura dramática tenía el 
efecto de hacer tambalear esa identificación, desencadenando la disolución del trípode 
imaginario y dejando a la vista que la función imaginaria del falo, pivote del proceso 
simbólico por la que el sujeto se debiera haber identificado a su ser de vivo, no se produjo. 
Por ello, en el punto donde es llamado el Nombre-del-Padre, puede responder en el Otro un 
puro y simple agujero, el cual por la carencia del efecto metafórico provocará un agujero 
correspondiente en el lugar de la significación fálica. Lacan señaló que se trata allí de un 
desorden provocado en la juntura más íntima del sentimiento de la vida en el sujeto, 
produciendo la muerte del sujeto, en cuanto esta es la imposibilidad de encontrar una 
identificación al falo. La muerte del sujeto remite a una identidad reducida a la 
confrontación con su doble psíquico, pero además hace evidente la regresión del sujeto, no 
genética sino tópica, al estadio del espejo, por cuanto la relación con el otro especular se 
reduce allí a su filo mortal. Frente a ello, señaló Mattalia (2004) que no se puede decir que 
el delirio sea una determinación negativa, sino que, en cambio, el delirio es una elección, 
aunque forzada. Es una elección de vida cuando el sujeto no tiene otra posibilidad y se 
encuentra arrinconado en el vel alienante el delirio o la muerte, ya que el encuentro con lo 
real, en muchas ocasiones, precipita al sujeto al suicidio. 
Asimismo, previo a señalar esa coyuntura dramática, Lacan (1955-1956/2002) había 
señalado otras situaciones desencadenantes. Entre ellas, retomó lo que Helene Deutsch 
había destacado en los antecedentes de los psicóticos, a saber, cierto como si que parecía 
marcar las etapas de quienes, en cualquier momento, caerían en la psicosis. Para Lacan la 
dirección en la que se planteaba la pregunta sobre las condiciones previas de la psicosis 
estaba indicada allí por la no-integración del sujeto al registro del significante, salvo una 
imitación exterior. Por entonces, señaló que el desfallecimiento del sujeto se producía por 
el acto de tomar la palabra verdadera, situando allí el momento en que la psicosis se 
declaraba, lo que a su vez relacionó con el desencadenamiento de la psicosis en el análisis.  
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En relación al acto de tomar la palabra, Lacan (1955-1956/2002) atisbó además en 
la entrada en la psicosis determinado llamado al que el sujeto no puede responder, en 
función del cual “se produce una proliferación imaginaria de modos de ser que son otras 
tantas relaciones con el otro con minúscula” (p. 365). A este fenómeno de entrada en la 
psicosis lo vinculó con el “cortocircuito de la relación afectiva, que hace del otro un ser de 
puro deseo, el cual sólo puede ser, en consecuencia, en el registro del imaginario humano, 
un ser de pura indestrucción” (p. 435). Halló en ello una relación puramente dual, la que 
ubicó como la fuente más radical del registro de la agresividad, cuyo surgimiento se 
produce cuando se cortocircuita la relación triangular edípica, quedando reducida a su 
simplificación dual. Indicó que la psicosis consiste en un agujero, en una falta a nivel del 
significante, y que nada hay más peligroso que el acercamiento a un vacío. Señaló que 
siempre se vuelve a encontrar en lo que se llama pre-psicosis una situación determinada por 
la sensación que tiene el sujeto de haber llegado al borde del agujero, respecto de la cual se 
debe establecer qué sucede para un sujeto “cuando la pregunta viene de allí donde no hay 
significante, cuando el agujero, la falta, se hace sentir en cuanto tal” (p. 289). Señaló que en 
la psicosis se manifiesta el hecho de que el Otro quiere algo y quiere, sobre todo, hacerlo 
significar. En relación a ello, como afirmó Maleval (2002), muchas veces se comprobó que 
el encuentro con el deseo del Otro puede ser desestabilizador para un psicótico. En tanto 
que Miller (1993) señaló por ejemplo que los animales pueden suicidarse por poco que la 
domesticación haya hecho existir para ellos la causa del deseo en el Otro.  
Por su parte, Maleval (2002) se sirvió del giro en la teoría lacaniana de los años 
sesenta, a saber, la incompletud del Otro, para proponer una modificación en la tesitura del 
desencadenamiento de la psicosis. A partir de ese giro, el Nombre del Padre podía 
escribirse como S(Ⱥ), ya que se convirtió en el significante que permite darle la respuesta 
fálica a la hiancia del Otro. Así, cuando el desencadenamiento de la psicosis revela el fallo 
de esta respuesta, no es infrecuente que se manifieste una figura persecutoria: el Un-Padre 
real, cuyo goce maligno parece buscar ejercerse contra el sujeto. Con estos elementos, 
Maleval halló que quizás sería conveniente invertir la lógica de los fenómenos respecto a la 
tesis lacaniana de 1957, ya que no sería el encuentro con Un-Padre lo que revelaría una 
hiancia simbólica, sino que sería la confrontación con la incompletud del Otro lo que haría 











4.1. Ámbito de estudio. 
El ámbito de estudio es el Servicio de Guardia (SG) del Hospital Pablo Soria (HPS). 
El HPS es el principal hospital público de Jujuy y se encuentra en San Salvador de Jujuy, 
Departamento Dr. Manuel Belgrano, capital de la provincia. Es una institución hospitalaria 
pública, polivalente, de tercer nivel de complejidad, cabecera y de referencia provincial, 
que asiste a pacientes de ambos sexos desde los 15 años de edad.  
El SG del HPS funciona durante las 24 horas del día, los 365 días del año. Las 
guardias de psicología están incluidas en el SG general del Hospital, también se realizan 
durante todo el año pero divergen en cuanto a la cobertura diaria, ya que brindan asistencia 
en urgencias de salud mental en los siguientes horarios: de lunes a viernes de 14 a 00 hs., 
sábados y domingos de 10 a 00 hs. Esa divergencia en cuanto al horario de cobertura se 
debe a que funcionan con personal externo al HPS. La institución de pertenencia de los 
profesionales psicólogos que prestan servicio en dichas guardias es el Hospital Psiquiátrico 
Dr. Néstor M. Sequeiros de Jujuy, Residencia de Psicología Clínica y Comunitaria.  
Hasta el mes de julio del año 2012, el HPS era la única institución pública de salud 
en todo el territorio provincial que contaba con asistencia en urgencias de salud mental en 
su Servicio de Guardia. Debido a ello, toda urgencia de salud mental de gravedad ocurrida 
en el territorio provincial era asistida en ese SG, lo que se efectuaba mediante derivaciones 
desde instituciones de salud del interior de la provincia. En casos en que la derivación no 
era posible, o bien no era necesaria, los psicólogos de guardia orientaban telefónicamente a 
los profesionales de instituciones de salud del interior provincial para el manejo y asistencia 
in situ de pacientes con urgencias de salud mental. 
Además de las mencionadas guardias que continúan funcionando en el HPS, recién 
desde el mes de julio del año 2012 se implementó en Jujuy una guardia activa de salud 
mental que brinda cobertura las 24 horas del día en otra institución hospitalaria pública. 
Éstas funcionan en el Servicio de Guardia del Hospital San Roque − también emplazado en 
la ciudad capitalina −, lográndose por primera vez que cada guardia contara con un 
psicólogo, un psiquiatra y un enfermero especializado en salud mental (“Jujuy encabeza las 
estadísticas de suicidio de jóvenes en el país”, 23 de julio 2012). 
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4.2. Fuentes e instrumentos de recolección de datos. 
Las fuentes de datos fueron los registros escritos de asistencias psicológicas del SG 
del HPS correspondientes al periodo temporal delimitado para esta investigación. Cabe 
aclarar que si bien cada prestación brindada por los psicólogos de guardia es registrada por 
ellos también en la historia clínica correspondiente, las fuentes de datos utilizadas en esta 
investigación no fueron las historias clínicas sino, como se mencionó, los registros de 
guardia. 
Desde la implementación de las guardias de psicología se instauró la práctica de que 
los psicólogos tratantes transcribiesen − con más detalle que en la historia clínica −, datos e 
información de cada caso asistido en SG, en un registro de guardia establecido a tal fin, del 
que hacen uso y al que tienen acceso de manera exclusiva estos profesionales. Esos 
registros de guardia consisten en la transcripción de los datos de las entrevistas psicológicas 
realizadas durante la asistencia en el SG con cada paciente y, cuando procede, con sus 
familiares, amigos, pareja u otros.  
Durante la asistencia, los psicólogos tratantes realizan entrevistas psicológicas 
clínicas en profundidad, de inicio abierto y de continuación semi-dirigida. Las entrevistas 
con el paciente son individuales. Las preguntas son abiertas y conforme a los modelos de 
contenido establecidos por Selltiz et al. (1980), se caracterizan por ser de contenido dirigido 
principalmente a determinar: hechos, sentimientos, conducta pasada, razones conscientes 
para las creencias, sentimientos o comportamientos, aspectos discursivos latentes. 
Comúnmente, los psicólogos realizan una serie de preguntas destinadas a recabar 
información referida a identificación personal del paciente y datos de filiación; datos de 
contacto de familiares y/u otras figuras afectivamente significativas para el paciente; grupo 
familiar conviviente y redes de contención socio-familiar; datos referidos a estado civil, 
ocupación y educación; indagación sobre el motivo de consulta, incluyendo características 
del intento suicida (motivos, métodos usados, tentativas anteriores, otros antecedentes de 
importancia en relación al intento suicida); diagnósticos de trastorno mental y tratamientos, 
actuales y pasados; diagnósticos de enfermedades orgánicas y tratamientos; además de 
otros datos relevantes según cada caso particular. Además, los psicólogos registran los 
datos de entrevistas realizadas con miembros del grupo familiar del paciente y/o con figuras 
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afectivas significativas sin lazos de consanguineidad con él. Finalmente, también registran 
en relación a cada caso decisiones terapéuticas tomadas (interconsultas, derivaciones a 
tratamiento, seguimiento, internación u observación, contactos telefónicos establecidos con 
familiares, amigos u otros, pedidos de intervención judicial, etc.), así como intervenciones 
principales realizadas durante las entrevistas (interpretaciones, señalamientos, 
confrontaciones), inferencias y conclusiones.  
4.3. Enfoques de la investigación. 
Tal como fue preanunciado, esta investigación presentará un doble enfoque: 1) 
Epidemiológico, y 2) Psicoanalítico. A cada uno de esos enfoques corresponden 
delimitaciones metodológicas específicas, las que se exponen a continuación y por 
separado. 
4.3.1. Enfoque epidemiológico: Estudio epidemiológico de factores de riesgo suicida. 
4.3.1.1. Objetivos específicos correspondientes al estudio de enfoque epidemiológico. 
Conforme  fueron expuestos oportunamente, los objetivos específicos correspondientes al 
estudio de enfoque epidemiológico propuesto en esta investigación buscarán: 
 Estudiar la frecuencia de intento suicida en la casuística asistida psicológicamente 
por todos los motivos de consulta referidos a urgencias subjetivas, teniendo en 
cuenta la distribución de los casos según factores temporales y según factores 
demográficos principales (sexo y edad).  
 Estudiar los casos asistidos psicológicamente por intento de suicidio como motivo 
de consulta en urgencias según la presencia o ausencia de factores comúnmente 
reseñados como de riesgo suicida por la bibliografía, teniendo en cuenta su 
frecuencia y distribución según sexo y edad, y testeando posibles asociaciones entre 
ellos.  
La parte de los análisis correspondientes al primero de esos objetivos se denominó 
Análisis por grupos de motivo de consulta: intento de suicidio vs. otro motivo. La parte de 




4.3.1.2. Diseño y tipo de estudio. El diseño del estudio fue observacional. De acuerdo a 
Kleinbaum et al. (2007), este tipo de diseño se caracteriza por no utilizar la aleatorización 
para asignar a los sujetos a diferentes categorías de la exposición, sino que son los propios 
sujetos, o quizás su genética, los que determinan su propia exposición. De modo que el 
investigador tiene la función de simplemente observar el estado de exposición y el 
resultado de la enfermedad subsiguiente. 
De entre los dos tipos de estudios observacionales en epidemiología destacados por 
Kleinbaum et al. (2007), a saber: descriptivo y analítico, el realizado aquí se identifica 
como de tipo descriptivo. Como mencionan esos y otros autores, se pueden realizar este 
tipo de estudios para describir la historia natural de una enfermedad, para determinar la 
asignación de recursos de atención de la salud y para sugerir hipótesis sobre la causa de 
enfermedades, pero por contraste con los estudios analíticos, los descriptivos no prueban 
hipótesis causales (Kleinbaum et al., 2007; Porta, 2014). 
De las tres categorías generales de diseños observacionales mencionadas por 
Kleinbaum et al. (2007), a saber: básicos, híbridos e incompletos, la presente investigación 
corresponde a la primera de las citadas categorías y, a su interior, se caracteriza como un 
estudio transversal. Siguiendo a Porta (2014), los estudios transversales también suelen 
denominarse encuesta de frecuencia de enfermedad o estudios de prevalencia. Este tipo de 
estudio examina la relación entre las enfermedades (u otros resultados de salud) y otras 
variables de interés tal como existen en una población definida en un momento 
determinado. La presencia o ausencia de enfermedad y la presencia o ausencia de las otras 
variables (o, si son cuantitativas, su nivel) se determinan en cada miembro de la población 
estudiada o en una muestra representativa en un momento determinado. Conforme a ello, 
cabe señalar que en un estudio transversal normalmente se registra la prevalencia de la 
enfermedad, en lugar de la incidencia. De manera similar, Kleinbaum et al. (2007) indican 
que en un estudio transversal los sujetos son muestreados en un momento fijo o dentro de 
un corto periodo de tiempo. Todos los sujetos participantes son examinados, observados e 
interrogados sobre su estado de enfermedad, sobre sus exposiciones actuales o pasadas, y 
otras variables relevantes. Un estudio transversal proporciona una foto de la experiencia de 
salud de una población en un momento determinado y, por lo tanto, a menudo se utiliza 
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para describir patrones de ocurrencia de una enfermedad. Por ello mismo Hernández Ávila 
(2007) destaca que los estudios transversales son útiles para la planeación de servicios de 
salud. Además, Kleinbaum et al. (2007) afirman que una muestra transversal generalmente 
es más representativa de la población general que está siendo estudiada que lo que son las 
muestras de otros diseños de estudio. Entre otras ventajas, los citados autores destacan 
también que un estudio transversal es una manera conveniente y barata de ver las relaciones 
entre varias exposiciones y varias enfermedades. Por lo demás, si la enfermedad de interés 
es relativamente común y tiene larga duración, un estudio transversal puede proporcionar 
un número suficiente de casos tal que sean útiles para generar hipótesis sobre las relaciones 
exposición-enfermedad. Luego, otros tipos de estudios más caros, particularmente de 
cohortes y ensayos clínicos, se deberán utilizar para probar tales hipótesis.  
No obstante todo lo anterior, también se debe tener en cuenta que los estudios 
transversales tienen algunas desventajas y limitaciones. Entre ellas, siguiendo a Kleinbaum 
et al. (2007), se puede señalar por ejemplo que un estudio de este tipo puede identificar sólo 
casos existentes o prevalentes en un momento dado, pero no casos nuevos o incidentales 
durante un periodo de tiempo de seguimiento. Por lo tanto, un estudio transversal no puede 
establecer si la exposición precedió a la enfermedad o si la enfermedad influyó en la 
exposición. Además, debido a que sólo admite los casos existentes, un estudio transversal 
incluye sólo los casos que sobreviven el tiempo suficiente para estar disponibles para el 
estudio, lo que podría conducir a una conclusión engañosa sobre una relación exposición-
enfermedad ya que los no sobrevivientes están excluidos. Finalmente, también las 
enfermedades de corta duración, especialmente las que ocurren durante una temporada en 
particular, pueden estar sub-representadas por un estudio transversal que analice la 
presencia de ese tipo de enfermedades en un momento dado. 
Respecto de la direccionalidad, el estudio realizado es no direccional. Como 
exponen Kleinbaum et al. (2007), la direccionalidad de un estudio se refiere a cuándo es 
observada la variable de exposición respecto del momento en que es observado el resultado 
de salud. En un estudio no direccional el investigador observa el factor de estudio y el 
resultado de salud simultáneamente, de modo que ninguna de las variables puede ser 
identificada singularmente como ocurriendo primero. En este sentido, cabe señalar que un 
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estudio transversal siempre es no direccional. La direccionalidad de un estudio afecta la 
capacidad del investigador para distinguir antecedente de consecuente, lo cual es 
importante para la evaluación de causalidad. En efecto, como también menciona Porta 
(2014), el orden temporal de causa y efecto no puede determinarse necesariamente en un 
estudio transversal. Por ello, Hernández Ávila (2007) menciona que los estudios 
transversales tienen una escala baja en materia de indagación de causalidad y que sus 
resultados deben ser interpretados con mucha cautela. 
En cuanto a la temporalidad del estudio, esta es retrospectiva. Siguiendo a 
Kleinbaum et al. (2007), la temporalidad se refiere a la pregunta de si el resultado de salud 
de interés ya ocurrió antes de que el estudio comenzara realmente. Cuando la respuesta a 
esa pregunta es afirmativa, la temporalidad del estudio es retrospectiva. 
4.3.1.3. Muestras. Se estableció una delimitación espacial y temporal de los casos a 
analizar por la cual se incluyó la casuística asistida psicológicamente en el Servicio de 
Guardia del Hospital Pablo Soria de Jujuy durante el periodo de estudio delimitado por 
conveniencia a los años 2007, 2008, 2011 y 2012. Con esta delimitación se estableció el 
grupo denominado Todo motivo de consulta psicológica (en adelante también 
mencionado como todo motivo de consulta o como todo motivo) y que consistió en el total 
de N = 1863 casos asistidos psicológicamente en el Servicio de Guardia del HPS durante 
ese periodo de estudio, por todos los motivos de consulta concernientes a urgencias en 
salud mental (también denominadas urgencias subjetivas). 
Ese grupo total de casos fue subdivido en dos muestras según el tipo de motivo de 
consulta, a saber: intento de suicidio y otro motivo de consulta. La muestra intento de 
suicidio fue delimitada de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión que se exponen a 
continuación, los que a su vez delimitaron (por exclusión, en lo atinente al motivo de 
consulta/asistencia) la muestra otro motivo de consulta: 
- Criterios de inclusión: todos los casos de pacientes ambos sexos de ≥ 15 años de edad que 
realizaron intento de suicidio, por cuyo motivo fueron asistidos psicológicamente en el 
Servicio de Guardia del HPS durante el periodo temporal de estudio y que accedieron a 
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realizar una o más entrevistas psicológicas que fueron registradas en los registros escritos 
de asistencias psicológicas destinados a tal fin. 
- Criterios de exclusión: los casos de pacientes de < 15 años de edad; y/o cuyo motivo de 
asistencia psicológica en el Servicio de Guardia del HPS fue otro diferente que intento 
suicida; o bien, casuística asistida por intento suicida fuera del periodo temporal de estudio; 
y/o que no hubieran accedido a realizar al menos una entrevista psicológica, sea porque se 
hubieran negado a realizarla y/o porque hubieran estado física o psíquicamente 
imposibilitados de realizarla. 
Para delimitar la muestra otro motivo de consulta se aplicaron esos mismos criterios 
de inclusión y exclusión a excepción, claro está, de lo atinente al motivo de 
consulta/asistencia. Este delimitó (por exclusión) los casos de la muestra otro motivo de 
consulta. 
Cabe mencionar que el criterio de inclusión-exclusión de edad respondió al hecho 
de que, tal como se mencionó más arriba al describir el ámbito de estudio, el HPS asiste a 
pacientes desde los 15 años de edad. No obstante, en rarísimas excepciones se admite asistir 
en el Servicio de Guardia del Hospital algún caso menor de esa edad. En el periodo de 
estudio esto ocurrió sólo en un caso (de 14 años de edad), el que conforme a los criterios 
establecidos en este estudio, fue excluido de los análisis. 
En cuanto al criterio de exclusión concerniente a los casos que no accedieron a 
realizar al menos una entrevista psicológica, cabe mencionar que por ello mismo estos no 
se consideraron como casos asistidos psicológicamente, por lo que no se contabilizaron en 
el grupo total de todo motivo de consulta psicológica ni, por ende, en ninguna de las 
muestras. No obstante, los casos que se excluyeron por esta causa fueron muy pocos (3 
casos), por lo que es baja la posibilidad de que este criterio de exclusión implicara un sesgo 
de selección (Bonita et al., 2008; Kleinbaum et al., 2007; Porta, 2014). 
De acuerdo a todo lo anterior, cada muestra quedó conformada del siguiente modo: 
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- Intento de suicidio (también mencionado como urgencia suicida): del total de 
casos, los N = 481 casos asistidos psicológicamente por intento de suicidio como 
motivo de consulta en urgencias.  
- Otro motivo de consulta (también mencionado como otro motivo): del total de 
casos, los restantes N = 1382 casos asistidos psicológicamente por otros motivos de 
consulta  distintos que intento suicida pero referidos a urgencias en salud mental.  
De manera correspondiente con los objetivos trazados para este estudio de enfoque 
epidemiológico (ver 4.3.1.1.), en base a los cuales se subdividieron los análisis a realizar en 
dos partes, los datos que se analizan en cada una de ellas corresponden a ambas muestras o 
bien sólo a la muestra intento de suicidio. Así, en la parte denominada Análisis por grupos 
de motivo de consulta: intento de suicidio vs. otro motivo, se analizan las dos muestras. En 
cambio, en la parte denominada Análisis de los intentos suicidas, se analizan sólo los datos 
de la muestra homónima. 
La descripción de cada una de las muestras en cuanto a sus distribuciones de 
frecuencias de casos según los factores demográficos sexo (femenino - masculino) y edad 
(en términos de franjas etarias, conformadas por estratos de diez años de edad cada uno, 
con 15 años de edad como límite aparente inferior del estrato menor) se presenta en la parte 
denominada Análisis por grupos de motivo de consulta: intento de suicidio vs. otro motivo, 
por lo que se evita reiterarla aquí.  
Finalmente, cabe mencionar que en la parte denominada Análisis de los intentos 
suicidas se presentan las frecuencias de casos para cada factor de riesgo estudiado 
distribuidas según sexo y edad. A este respecto, los factores demográficos sexo y edad 
posibilitaron realizar los análisis de los datos en varios segmentos. 
4.3.1.4. Factores de riesgo que se analizan. Se enlistan a continuación los factores de 
riesgo suicida que se estudian en cada parte de los análisis. Sus correspondientes 
definiciones operacionales se presentan en el Anexo 9.1. 
En la parte denominada Análisis por grupos de motivo de consulta: intento de 




a. Distribución según factores temporales: 
- Periodo total de estudio. 
- Bienio de atención. 
- Año de atención.  
- Estación de atención.  
- Mes de atención. 
- Día de atención. 
b. Distribución según factores demográficos principales: 
- Sexo.  
- Edad. 
En la parte denominada Análisis de los intentos suicidas se estudiaron factores de 
riesgo suicida reseñados como importantes por la bibliografía especializada, los que se 
analizaron en función de los factores demográficos sexo y edad. De este modo se 
estudiaron:  
a. Aspectos ocupacionales, socio-familiares y ambientales: 
- Situación ocupacional: general y específica. 
- Estado civil: general y específico. 
- Redes de contención socio-familiar. 
- Acompañamiento durante la asistencia. 
- Uso simple o combinado de métodos autolíticos. 
- Tipos de métodos autolíticos. 
b. Aspectos clínicos: 
- Antecedente de intento suicida. 
- Antecedente de conducta suicida en el entorno afectivo significativo. 
- Diagnóstico de trastorno mental. 
- Categorías y Tipos diagnósticos en casos con trastorno mental.  
- Tratamiento específico en casos con diagnóstico de trastorno mental. 
95 
 
- Utilización de servicio telefónico de asistencia en la urgencia suicida. 
- Enfermedad orgánica. 
- Tipos de diagnósticos en pacientes con enfermedad orgánica. 
4.3.1.5. Tratamiento y análisis de los datos. El procesamiento estadístico de los datos 
incluyó análisis descriptivos y correlacionales. Se elaboraron tablas de contingencia y 
gráficos. En las tablas se informan frecuencias absolutas (f) y frecuencias relativas (f’). Se 
informaron medidas de frecuencia en términos de proporciones (o porcentajes) y razones. 
Se describieron las distribuciones de frecuencias de acuerdo a su forma, informando 
Modalidad y Asimetría (As). Se calcularon las medidas de tendencia central Modo (Mo), 
Mediana (Mdn) y Media (M). Para esta última se informó la desviación standard (s) como 
medida de variabilidad. Se incluyó estimación por intervalos de la Media paramétrica (μ) 
de edad, cuya probabilidad de confianza se fijó en 99% (p = 0.99), por lo que correspondió 
utilizar z ± 2.58 para el cálculo de los límites fiduciales.  
En los análisis correlacionales de los diferentes atributos estudiados se aplicó la 
Prueba de Chi-cuadrado (χ2) para determinar la existencia o no de asociación entre dos 
atributos o variables (Grasso, 1999). El nivel de significación (α) se estableció en 99%, por 




 para α = 0.01 según 
df correspondiente a cada tabla informada (χo
2
: valor observado de χ2; χc
2
: valor crítico de 
χ2; df: grados de libertad). Como señala la bibliografía, para los cálculos de Chi-cuadrado 
en los que las frecuencias teóricas o esperadas (ft) tomaron valores menores que 5 el tipo de 
corrección aplicada dependió del tamaño de las tablas. En tablas de 2 x 2 se aplicó 
corrección de Yates toda vez que procedió por hallarse ft < 5. En tablas de mayor tamaño 
(K x R) se siguió la indicación conforme a la cual, para que la aplicación de la Prueba de 
Chi-cuadrado sea correcta, no puede haber más de un 20% de las celdas con ft < 5. Cuando 
superaron ese porcentaje, el procedimiento implementado para incrementar los valores de 
las ft fue el de agrupar categorías y/o intervalos adyacentes, siempre que estas uniones 
tuvieran sentido en la realidad, y se volvieron a calcular las ft con las nuevas tablas 
(Álvarez Cáceres, 2007; Pérez López, 2004). En los análisis en que luego de realizar ese 
procedimiento de agrupación las ft con valores menores que 5 aún correspondían a más del 
20% de las celdas, así como en los análisis en que no fue posible realizar dichas 
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agrupaciones (porque con ello se perdía información valiosa), se informó el resultado 
obtenido de la Prueba de Chi-cuadrado advirtiendo que las ft con valores menores que 5 
correspondían a más del 20% de las celdas (ft < 5: +20%), y en caso de haberse hallado 
diferencias estadísticamente significativas se señalaron las principales asociaciones que 
influyeron en los elevados valores de χo
2
. En los análisis en que se debieron aplicar las 
correcciones mencionadas, además de presentarse las tablas de frecuencias con las 
distribuciones originales, se informan las correspondientes tablas adicionales usadas para 
los cálculos de Chi-cuadrado con las clases y/o intervalos adyacentes agrupados. Para los 
demás cálculos de Chi-cuadrado en los que no se requirió aplicar las correcciones 
mencionadas, se presentan las tablas de frecuencias con las distribuciones originales usadas 
para dichos cálculos, y en los casos en los que para diversos cálculos de Chi-cuadrado se 
utilizaron sólo algunas partes de los datos expuestos en las tablas originales más amplias, se 
informan las correspondientes tablas adicionales con el recorte de los datos de filas y 
columnas usados para cada cálculo. Las tablas con las distribuciones originales se 
denominan con un número mientras que las tablas adicionales − agrupadas y no agrupadas 
− se denominan con el mismo número de la tabla original más una letra. Cabe aclarar que si 
bien en todas las tablas se informan frecuencias absolutas y relativas, los grados de libertad 
aplicados para cada cálculo de Chi-cuadrado son los que corresponden a filas y columnas 
sólo de frecuencias absolutas. Por razones de organización y de claridad expositiva, todas 
las tablas y gráficos se incluyen en el Anexo 9.4. 
Dado que la prueba de Chi-cuadrado sólo establece la existencia o no de asociación 
pero no proporciona una medida de la fuerza de la misma (Grasso, 1999), en los análisis 
que se halló correlación estadísticamente significativa, se determinó la fuerza de la misma 
mediante el cálculo del coeficiente V de Cramer (V). El cálculo del coeficiente V puede 
aplicarse en tablas de cualquier tamaño y alcanza un valor máximo de 1, lo que se 
interpreta del siguiente modo: en cuanto mayor el valor del coeficiente V, más fuerte es la 





4.3.2. Enfoque psicoanalítico: Estudio de coyunturas desencadenantes de urgencias 
suicidas.  
4.3.2.1. Objetivos específicos correspondientes al estudio de enfoque psicoanalítico. 
Conforme  fueron expuestos oportunamente, los objetivos específicos correspondientes al 
estudio de enfoque psicoanalítico propuesto en esta investigación buscarán: 
 Analizar cualitativa y cuantitativamente la presencia de las variables Sentimiento de 
soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida entre los 
contenidos referidos a desencadenantes de intentos suicidas en los casos asistidos 
psicológicamente por este motivo de consulta. 
 Analizar las coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas desde el marco 
teórico del psicoanálisis. 
 Discutir el tópico de la prevención del suicidio desde la teoría psicoanalítica. 
4.3.2.2. Diseño. Como mencionan Hernández Sampieri et al. (2006), a veces una 
investigación puede incluir elementos de diferentes tipos de estudios, en lugar de situarse 
únicamente como exploratorio o descriptivo o correlacional o explicativo. Proponen, por 
ejemplo, que aunque un estudio sea esencialmente descriptivo puede contener elementos 
correlacionales. En ese sentido, el diseño de esta investigación fue de tipo descriptivo-
correlacional y de enfoque mixto, donde las circunstancias estudiadas en cada apartado de 
los análisis efectuados determinaron el grado en que se utilizaron las aproximaciones 
cualitativa y cuantitativa. 
Siguiendo a Hernández Sampieri et al. (2006), los estudios descriptivos tienen como 
propósito decir cómo es y cómo se manifiesta determinado fenómeno. Dado que desde el 
punto de vista científico describir es medir, a través de la descripción este tipo de estudios 
miden o evalúan diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenómeno o fenómenos 
a investigar. Esto es, en un estudio descriptivo se seleccionan una serie de cuestiones y se 
miden cada una de ellas, para así describir lo que se investiga. Los estudios descriptivos 
miden de manera más bien independiente los conceptos o variables con los que tienen que 
ver y pueden ofrecer la posibilidad de predicciones aunque sean rudimentarias. Por su 
parte, los estudios correlacionales tienen como propósito medir el grado de relación que 
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existe entre dos o más conceptos o variables, en un contexto particular. Su utilidad y 
propósito principal es saber cómo se puede comportar un concepto o variable conociendo el 
comportamiento de otra u otras variables relacionadas.  
4.3.2.3. Muestra. Se analizaron los registros escritos de casos correspondientes a la 
muestra denominada intento de suicidio (N = 481), tal como ésta quedó establecida 
precedentemente para el estudio de enfoque epidemiológico. 
4.3.2.4. Variables que se analizan. Las variables establecidas para ser analizadas fueron 
Sentimiento de soledad (SS) y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la 
vida (AR) (en adelante también denominada Ausencia de respuesta), en el contexto de 
Urgencia suicida (US). A continuación se exponen las definiciones conceptuales y 
operacionales correspondientes a cada variable. 
Definiciones conceptuales. 
- Sentimiento de soledad: Posición subjetiva que denuncia el desconocimiento del lazo 
social y que no se caracteriza por ser confirmada o desestimada a través de la indagación de 
realidades factuales, sino que, por el contrario, remite a la realidad psíquica del paciente. 
- Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida: La presentificación de un 
real en un contexto en el que falla la identificación del sujeto con su ser de vivo. 
- Urgencia suicida: En un contexto de intento suicida, la urgencia subjetiva entendida como 
lo imposible de soportar para un sujeto, que afecta todo el campo de significaciones 
necesario para seguir viviendo, a partir de lo cual denota la ruptura aguda del entramado 
vínculo con el Otro, el quiebre del equilibrio con que la vida se sostenía, y el quiebre de los 
lazos con los otros, con el trabajo, con los pensamientos o con el propio cuerpo. 
Definiciones operacionales. 
- Sentimiento de soledad: Enunciaciones que remiten directa o indirectamente a vivencias 
subjetivas de: carecer de apoyaturas familiares, sociales y/o afectivas en general; ausencia o 
merma en el sentimiento de filiación; sentirse solo y/o aislado social y/o afectivamente, aún 
cuando el contexto pueda ser el de inserción social, de actividad y/o de compañía factual 
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por parte de seres queridos, pares u otros. Dichas vivencias no se presentan acompañadas 
de afectos o sentimientos placenteros. Son ejemplos de enunciaciones directas: manifestar 
sentirse solo o en soledad; manifestar no importarle a nadie, no tener nadie con quien 
contar, y equivalentes. Son ejemplos de enunciaciones indirectas: sentirse incomprendido; 
no disfrutar de las relaciones interpersonales; desvalorar, infravalorar o desestimar la 
contención o acompañamiento con que se cuenta o que es ofrecida por otros; etc. 
- Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida: Enunciaciones que remiten 
a una imposibilidad de significar, al menos en parte, lo que desencadenó la urgencia 
suicida. También, impasses o agujeros en el discurso al narrar los hechos, dichos, 
pensamientos, fantasías y/o sentimientos que derivaron en la urgencia suicida. Asimismo, 
enunciaciones que remiten a la carencia de sentido en relación a la vida, a la falta de deseo 
de vivir, a la falta de interés en relación a otros ámbitos que, antes del intento suicida, 
sostenían u orientaban las actividades cotidianas (por ejemplo: el trabajo, el estudio, la 
familia, etc.). 
- Urgencia suicida: Constituida por los hechos y/o circunstancias anteriores al intento 
suicida (ideación suicida, planificación suicida, abandono de trabajos, abandono de 
estudios, etc.), los actos suicidas directos e indirectos, los hechos y/o circunstancias 
inmediatamente posteriores al intento suicida, los estados afectivos antecedentes y 
consecuentes reactivos a dicho intento (angustia, embotamiento afectivo, tristeza, etc.), y 
otros aspectos que denotan la posición subjetiva del urgente (mutismo, certeza, perplejidad, 
impulsividad, etc.). 
4.3.2.5. Tratamiento y análisis de los datos. Se establecieron dos apartados de análisis de 
los datos. La aproximación cualitativa fue utilizada en el apartado denominado Análisis de 
contenido de los registros escritos de casos, mientras que la aproximación cuantitativa fue 
utilizada en el apartado denominado Análisis epidemiológico de coyunturas 
desencadenantes de urgencias suicidas. En este último, los análisis estadísticos aplicados 
fueron similares a los establecidos para el Estudio epidemiológico de factores de riesgo 
suicida, por lo que valen aquí las especificaciones expuestas oportunamente para aquél (ver 
4.3.1.5.). Por su parte, respecto del análisis de contenido aplicado en el primero de los 
apartados mencionados, se exponen a continuación algunas especificaciones. 
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El análisis de contenido fue definido clásicamente por Berelson (1952), para quien 
se trataba de una técnica para estudiar y analizar la comunicación de una manera objetiva, 
sistemática y cuantitativa. Krippendorff (1982) extendió la definición del análisis de 
contenido a una técnica de investigación para hacer inferencias válidas y confiables de 
datos con respecto a su contexto. De acuerdo a Mayer & Quellet (1991), el análisis de 
contenido es un método que apunta a descubrir la significación de un mensaje y consiste, 
específicamente, en clasificar y/o codificar los diversos elementos de un mensaje en 
categorías con el fin de hacer aparecer de manera adecuada su sentido. Por otra parte, 
Hernández Sampieri et al. (2006) mencionan que si bien hay autores que consideran al 
análisis de contenido como un diseño, más allá de cómo se lo defina, lo importante es que 
se trata de una técnica muy útil para analizar los procesos de comunicación en muy 
diversos contextos, ya que puede ser aplicado virtualmente a cualquier forma de 
comunicación. 
En esta investigación, la elección de la técnica de análisis de contenido para abordar 
los datos resultó adecuada debido a que se trata de una técnica indirecta, porque se tiene 
contacto con los individuos sólo mediante los sesgos de sus producciones, es decir, con los 
documentos de los cuales se puede extraer información (Mayer & Quellet, 1991). 
Asimismo, resultó adecuada ya que este análisis posibilita una deducción cualitativa y/o 
cuantitativa. Esto es, los documentos pueden ser analizados con el objeto de cuantificar o 
en la perspectiva de un estudio cualitativo de elementos singulares, o los dos a la vez 
(Gómez Mendoza, 1999; Landry, 1998; L’Écuyer, 1987; Mayer & Quellet, 1991). 
Existen varias maneras de clasificar el análisis de contenido. Entre ellas, se pueden 
mencionar el análisis de contenido cualitativo, cuantitativo, directo e indirecto. Siguiendo a 
Gómez Mendoza (1999), el análisis de contenido cualitativo permite verificar la presencia 
de temas, de palabras o de conceptos en un contenido. En cambio, el análisis de contenido 
cuantitativo, tiene por objetivo cuantificar los datos, establecer la frecuencia y las 
comparaciones de frecuencia de aparición de los elementos retenidos como unidades de 
información o de significación (las palabras, las partes de las frases, las frases enteras, etc.). 
No obstante, por sobre el debate que los opone, el autor destaca la complementariedad y 
pertinencia de ambos enfoques. En cuanto al análisis de contenido directo, menciona que es 
el que se limita a tomar el sentido literal de lo que es estudiado, permanece al nivel de 
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sentido manifiesto y no busca descubrir un eventual sentido latente de discurso. En cambio, 
en el análisis de contenido indirecto se busca extraer el contenido latente que se escondería 
detrás del contenido manifiesto, recurriendo a una interpretación del sentido de los 
elementos, de su frecuencia, de su agenciamiento, de sus asociaciones, etc.  
Como señala Landry (1998), el análisis de contenido varía según el tipo de texto 
analizado y el tipo de interpretación, por lo que excepto para las aplicaciones simples, para 
las demás, no existe método de análisis fácilmente transportable a todas las situaciones. 
Así, para la codificación de los temas de respuestas o las preguntas abiertas de los 
cuestionarios, el investigador está siempre más o menos forzado a hacer adaptaciones a los 
procedimientos más apropiados para el estudio del problema que busca resolver. 
Siguiendo a Hernández Sampieri et al. (2006), el análisis de contenido se efectúa 
por medio de la codificación. La codificación es el proceso a través del cual las 
características relevantes del contenido de un mensaje son transformadas a unidades que 
permitan su descripción y análisis preciso, es decir que por medio de ella, lo importante del 
mensaje se convierte en algo susceptible de describir y analizar. Como señalan estos 
autores, para poder codificar es necesario definir el universo a analizar, las unidades de 
análisis y las categorías de análisis. 
En la presente investigación, el universo a analizar fueron todos los registros 
escritos de casos asistidos psicológicamente por intento de suicidio correspondientes a la 
muestra homónima. 
Las unidades de análisis constituyen segmentos del contenido de los mensajes que 
son caracterizados para ubicarlos dentro de las categorías (Hernández Sampieri et al., 
2006). De las cinco unidades de análisis importantes mencionadas por Berelson (1952), a 
saber: la palabra, el tema, el ítem, el personaje y medidas de espacio-tiempo, la unidad de 
análisis utilizada en esta investigación fue el ítem. Como observan Hernández Sampieri et 
al. (2006), el ítem es tal vez la unidad de análisis más utilizada en diversos estudios, y de 
acuerdo a Berelson (1952) puede definirse como la unidad total empleada por los 
productores del material simbólico. Como señalan Hernández Sampieri et al. (2006), lo que 
se analiza en el ítem es el material simbólico total, por lo que algunos ejemplos de ítems 
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pueden ser un libro, una editorial, un programa de radio o televisión, un discurso, una carta, 
una conversación telefónica, una respuesta a una pregunta abierta, etc. En esta 
investigación, el ítem fue cada registro escrito de asistencia psicológica de caso individual. 
Al respecto, siguiendo a Berelson (1952) cabe destacar que: las unidades amplias, como el 
ítem, son más adecuadas en los análisis que dan énfasis a asuntos definidos; las unidades 
amplias y las más definidas son válidas para la aceptación o rechazo en una categoría; y las 
unidades amplias generalmente requieren menos tiempo para su codificación que las 
unidades pequeñas, referidas a las mismas categorías y materiales. 
Las categorías son los niveles donde son caracterizadas o clasificadas las unidades 
de análisis. Cada unidad de análisis debe ser categorizada o encasillada en una o más 
sistemas de categorías (Hernández Sampieri et al., 2006). En la presente investigación sólo 
se analizaron dos categorías, cada una de las cuales correspondió a una de las variables 
establecidas (Sentimiento de soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido 
de la vida), pero no se analizaron las unidades de análisis en búsqueda de otros contenidos 
que dieran lugar al establecimiento de nuevas variables, lo cual cabe ser señalado como una 
limitación. Para efectuar la categorización se siguieron las definiciones conceptuales y 
operacionales de dichas variables, tal como fueron establecidas precedentemente en esta 
investigación (ver 4.3.2.4.). Detectada la presencia de una u otra variable en los registros de 
casos, se presentaron ejemplos pertinentes, consistentes en la transcripción de fragmentos 
discursivos extractados de dichos registros. 
Finalmente, como señalan Porta y Silva (2003), la regla de numeración o recuento 
es la forma de contar las unidades de registro codificadas. En esta investigación, la regla 
aplicada fue la de presencia-ausencia de contenidos indicativos de cada una de las dos 
variables estudiadas entre los desencadenantes de la urgencia suicida referidos por los 
pacientes. La regla de recuento adoptada respondió al hecho de que interesó analizar la 
presencia o ausencia de Sentimiento de soledad y de Ausencia de respuesta subjetiva acerca 
del sentido de la vida en cada caso, y no la cantidad de presencias de una u otra de esas 
variables en cada caso. A su vez, la presencia o bien la ausencia de contenidos tuvieron la 
función de sub-categorías, las que cumplieron con los requisitos de ser exhaustivas y 
mutuamente excluyentes (Hernández Sampieri et al., 2006). 
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4.3.2.6. Pasaje del Análisis de contenido al Análisis epidemiológico en el Estudio de 
coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas. Los resultados del análisis de 
contenido cualitativo fueron procesados mediante tres “Guías de decisión”, las que hicieron 
posible el recuento necesario para realizar el análisis de contenido cuantitativo, cuyos 
resultados se presentan al modo de un Análisis epidemiológico de coyunturas 
desencadenantes de urgencias suicidas. Las Guías de decisión N° 1 y N° 2 (Anexo 9.2.) 
sirvieron, respectivamente, para la decisión de categorización de cada caso en la variable 
Sentimiento de soledad por una parte, y en la variable Ausencia de respuesta subjetiva 
acerca del sentido de la vida por la otra, según se hubiera determinado presencia o ausencia 
de contenidos indicativos de cada variable. 
Con la aplicación de la Guía de decisión N° 3 (Anexo 9.2), denominada Guía de 
decisión de Coyuntura desencadenante de urgencia suicida, a lo anterior se agregó una regla 
de contingencia − entendida como la presencia, en el mismo momento, de dos o más 
códigos en una unidad de contexto (Porta y Silva, 2003) −, la que atendió a la presencia 
simultánea de codificación en ambas variables. En virtud de ello, fue posible contabilizar 
cada caso de la muestra en una y sólo una categoría de coyuntura desencadenante, según 
que los contenidos referidos a motivos del intento suicida hubieran sido categorizados en: 
- ambas variables (SS y AR) → Coyuntura desencadenante SS-AR; 
- o sólo en la variable SS → Coyuntura desencadenante SS; 
- o sólo en la variable AR → Coyuntura desencadenante AR; 
- o en ninguna variable → Sin clasificación en coyunturas desencadenantes en estudio 
(también denominada Sin coyuntura desencadenante o Ninguna). 
Se obtuvo así la distribución de los casos de la muestra según una clasificación en 
categorías de coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas mutuamente excluyentes y 
exhaustivas. Con ello, se procedió al análisis epidemiológico de coyunturas 






4.4. Programas utilizados en el procesamiento de datos. 
En el procesamiento informático de los datos se utilizó software del entorno de 
Windows. Para el procesamiento de textos se utilizó el programa Microsoft Office Word 
2007. Para el procesamiento de datos de campo se crearon matrices de datos con el 
programa Microsoft Office Excel 2007. Para realizar los cálculos se utilizaron las funciones 
de Excel 2007 y una calculadora científica marca Casio (modelo fx-95ES). Para la 
elaboración de gráficos se utilizaron las correspondientes funciones de Microsoft Office 
Word 2007, Excel 2007 y las funciones de Microsoft Graph. 
4.5. Consideraciones éticas de la investigación. 
 El Comité Provincial de Bioética de Jujuy evaluó y aprobó el protocolo de esta 
investigación por considerarlo éticamente aceptable y pertinente. Dicha evaluación 
exceptuó a la presente investigación de la obtención del consentimiento informado (Anexo 




















5.1.1. ANÁLISIS POR GRUPOS DE MOTIVO DE CONSULTA: INTENTO DE 
SUICIDIO VS OTRO MOTIVO. 
5.1.1.1. Distribución según factores temporales. 
5.1.1.1.1. Periodo total de estudio.  
Durante el periodo total de estudio se registraron 1863 casos ambos sexos asistidos 
psicológicamente por todo motivo de consulta referido a urgencias en salud mental en el 
Servicio de Guardia del HPS. De ese total, 481 casos (25.82%) correspondieron a intento 
de suicidio, mientras que los restantes 1382 casos (74.18%) se debieron a otro motivo de 
consulta psicológica (Gráfico 1; Tabla 1). La razón entre motivos de consulta (otro motivo-
intento de suicidio) fue 2.87:1. 
5.1.1.1.2. Bienio de atención.  
El análisis de los registros desagregados en periodos bienales reveló que las 
cantidades de casos asistidos por todo motivo de consulta se mantuvieron constantes del 
primer al segundo bienio estudiado, con 931 y 932 casos respectivamente (Tabla 2). Sin 
embargo, los porcentajes que correspondieron a cada motivo de consulta se modificaron 
entre los bienios, con un aumento del 5.45% en casos de intento suicida del primer al 
segundo bienio (Gráfico 2). La razón entre motivos de consulta (otro motivo-intento de 
suicidio) fue 3.33:1 en el primer bienio y 2.50:1 en el segundo. Respecto de los totales de 
cada motivo de consulta, se halló que el total de 481 casos de intento suicida se distribuyó 
entre 44.70% de casos asistidos durante el primer bienio y 55.30% durante el segundo 
bienio. Esto representó un 10.60% más de asistencias por intento de suicidio en el segundo 
bienio comparado con el primer bienio de este mismo motivo de consulta. En tanto que del 
total de 1382 casos asistidos por otro motivo de consulta, el 51.81% fue asistido durante el 
primer bienio y el 48.19% durante el segundo. Esto representó un 3.62% menos de 
asistencias por otro motivo en el segundo bienio comparado con el primer bienio de este 
mismo grupo de motivo de consulta. Las diferencias entre bienios de atención y tipo de 
motivo de consulta fueron estadísticamente significativas (χo
2
 [7.21] > χc
2
 [6.64], df = 1), 
aunque la fuerza de la asociación fue de apenas V = 0.06 (Tabla 2). 
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5.1.1.1.3. Año de atención.  
En cada año de atención los casos de otro motivo de consulta superaron a los de 
intento suicida (Gráfico 3; Tabla 3). Anualmente las razones entre motivos de consulta 
fueron 2.87:1 en 2007, 3.80:1 en 2008, 2.58:1 en 2011 y 2.43:1 en 2012. Respecto de los 
totales de cada motivo de consulta, en intento de suicidio el Modo anual correspondió al 
año 2012 y la Media anual de consultas por este motivo fue de 120 casos (M = 120.25, s = 
12.81). En tanto que en otro motivo de consulta el Modo correspondió al año 2008, la 
Media anual fue de 346 casos y presentó mayor variabilidad que intento suicida (M = 
345.50, s = 34.54). Las diferencias entre año de atención y tipo de motivo de consulta no 
alcanzaron significación estadística (χo
2
 [10.39] < χc
2
 [11.34], df = 3) (Tabla 3). 
5.1.1.1.4. Estación de atención.  
El análisis de los registros del periodo total desagregados en estaciones calendario 
reveló que los casos asistidos por otro motivo de consulta superaron a los de intento de 
suicidio en cada estación (Gráfico 4; Tabla 4). Estacionalmente, las razones entre motivos 
de consulta fueron 3.36:1 en verano, 3:1 en otoño, 2.73:1 en invierno y 2.57:1 en 
primavera. En ambos grupos de motivo de consulta el Modo correspondió a primavera y 
fue seguido en frecuencia de casos por invierno. Se registraron frecuencias crecientes de 
casos conforme a la sucesión calendario de las estaciones (de verano a primavera) en 
intento de suicidio, pero no así en otro motivo de consulta (Gráfico 5; Tabla 4). No 
obstante, los tipos de motivo de consulta fueron independientes de las estaciones calendario 
en que ocurrieron los casos (χo
2
 [3.57] < χc
2
 [11.34], df = 3) (Tabla 4). 
El patrón creciente de casos conforme a la sucesión calendario de las estaciones 
observado para intento suicida en la sumatoria del periodo total también fue observado en 
los acumulados bianuales, pero no así en las frecuencias anuales de este motivo de consulta. 
Además, en las distribuciones estacionales por periodos anuales de casos asistidos por 
intento de suicidio, el Modo correspondió a primavera en tres de los años estudiados, 




5.1.1.1.5. Mes de atención.  
El análisis de los registros del periodo total desagregados en meses de atención 
reveló que los casos de otro motivo de consulta superaron a los de intento de suicidio en 
cada mes (Gráfico 7; Tabla 6). Mensualmente, las razones entre motivos de consulta fueron 
2.25:1 en enero, 2:1 en febrero, 6.14:1 en marzo, 1.86:1 en abril, 1.84:1 en mayo, 5.13:1 en 
junio, 3.31:1 en julio, 1.78:1 en agosto, 2.8:1 en septiembre, 3.43:1 en octubre, 1.72:1 en 
noviembre y 3.5:1 en diciembre. Entre los casos asistidos por intento de suicidio el Modo 
por meses correspondió a noviembre y fue seguido por abril. Entre los casos asistidos por 
otro motivo de consulta el Modo mensual también correspondió a noviembre pero fue 
seguido por diciembre (Gráfico 8; Tabla 6). Los tipos de motivo de consulta fueron 
independientes del mes en que ocurrieron los casos (χo
2
 [15.47] < χc
2
 [24.72], df = 11) 
(Tabla 6). 
5.1.1.1.6. Día de atención.  
El análisis de los registros del periodo total desagregados en días de atención reveló 
que los casos de otro motivo de consulta superaron a los de intento de suicidio en cada día 
de la semana (Gráfico 9; Tabla 7). Las razones entre motivos de consulta según días de 
atención fueron 2.24:1 los lunes, 2.80:1 los martes, 3.12:1 los miércoles, 3.13:1 los jueves, 
3.15:1 los viernes, 2.93:1 los sábados y 2.90:1 los domingos. En cambio, respecto de los 
totales en cada motivo de consulta, las distribuciones de frecuencias de casos según días de 
atención fueron muy semejantes entre los grupos de motivo de consulta. Tanto en intento 
de suicidio como en otro motivo de consulta el Modo por días de atención correspondió a 
domingo, y fue seguido por sábado (Gráfico 10; Tabla 7). Los tipos de motivo de consulta 
fueron independientes del día de atención (χo
2
 [4.16] < χc
2
 [16.81], df = 6) (Tabla 7). 
5.1.1.2. Distribución según factores demográficos principales: sexo y edad. 
5.1.1.2.1. Sexo. 
Durante el periodo total de estudio, en cada grupo de motivo de consulta hubo más 
pacientes femeninos que masculinos (Tabla 8). La razón entre sexos (femenino-masculino) 
fue 1.56:1 en intento de suicidio y 1.84:1 en otro motivo. Respecto del total de casos 
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asistidos por todo motivo de consulta en cada sexo (1189 femeninos y 674 masculinos), el 
porcentaje que correspondió a intento de suicidio fue mayor entre pacientes masculinos 
antes que entre femeninos (Gráfico 11). La razón entre motivos de consulta (otro motivo-
intento de suicidio) fue 3.05:1 en el sexo femenino y 2.59:1 en el masculino. No obstante, 
las diferencias halladas entre motivo de consulta y sexo de los pacientes no alcanzaron 
significación estadística (χo
2
 [2.37] < χc
2
 [6.64], df = 1) (Tabla 8). 
5.1.1.2.2. Franja etaria.  
En cada grupo de motivo de consulta el Modo por edad fue 19.5 años, pero la franja 
etaria modal representó una mayor proporción de casos en intento de suicidio (0.53) antes 
que en otro motivo (0.31). En cada grupo de motivo de consulta las cantidades de casos 
fueron decrecientes hacia las franjas etarias subsiguientes. En intento de suicidio se 
registraron casos hasta 65-74 años, mientras que en otro motivo los hubo hasta 75-84 años 
(Gráfico 12; Tabla 9). 
Los motivos de consulta difirieron en cuanto a la Mediana de edad. En intento de 
suicidio la Mediana estuvo contenida en la franja etaria 15-24, con un valor de 24 años 
(Mdn = 23.86), y en otro motivo estuvo contenida en 25-34, con un valor de 31 años (Mdn 
= 31.40). 
En ambos grupos de motivo de consulta la Media de edad se ubicó en la franja 
etaria 25-34 años, aunque difirió en cuanto a su valor y variabilidad. En intento suicida la 
Media de edad fue 27 años (M = 27.32, s = 10.52), mientras que en otro motivo fue 34 años 
y presentó mayor variabilidad (M = 34.10, s = 14.04). Según la estimación por intervalos de 
la Media paramétrica de edad, en intento suicida esta se ubicó entre 26 y 29 años (p [26.08 
≤ μ ≤ 28.56] = 0.99), mientras que en otro motivo de consulta se encontró entre 33 y 35 
años de edad (p [33.13 ≤ μ ≤ 35.07] = 0.99). 
En ambos grupos de motivos de consulta las formas de las distribuciones de 
frecuencias fueron asimétricas y positivas, ya que M > Mdn > Mo. La Asimetría de la 
distribución de frecuencias en intento suicida fue de As = 0.74, mientras que en otro motivo 
de consulta fue mayor, con As = 1.04. 
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Se hallaron diferencias significativas entre motivo de consulta y franja etaria en 
pacientes del grupo ambos sexos (χo
2
 [98.50] > χc
2
 [16.81], df = 6) (Tabla 9). La fuerza de 
la asociación fue de V = 0.23. La franja etaria menor se asoció a intento de suicidio como 
motivo de consulta. Las franjas etarias subsiguientes caracterizaron a otro motivo de 
consulta, entre las que se destacaron las de 35-44, 45-54 y 55-64 años. 
5.1.1.2.3. Sexo y franja etaria.  
En cada sexo y grupo de motivo de consulta, el Modo por edad correspondió a la 
franja etaria 15-24 años (Mo = 19.5 años). La franja etaria modal representó una mayor 
proporción de casos en intento de suicidio, tanto femenino (0.55) como masculino (0.51), 
en comparación con la proporción de casos que representó en otro motivo femenino (0.31) 
y masculino (0.32). Se registraron frecuencias decrecientes en las franjas etarias 
subsiguientes de cada sexo y motivo de consulta (Gráfico 12; Tabla 10). 
La Mediana de edad en intento suicida estuvo contenida en la franja etaria 15-24, 
con un valor de 24 años en el sexo femenino (Mdn = 23.60) y en el masculino (Mdn = 
24.29). En otro motivo de consulta, la Mediana de edad estuvo contenida en la franja etaria 
25-34, con un valor de 31 años en el sexo femenino (Mdn = 31.43) y en el masculino (Mdn 
= 31.35). 
La Media de edad en intento de suicidio tomó valores que estuvieron comprendidos 
en la franja etaria 15-24 años, con 27 años en el sexo femenino (M = 26.94, s = 10.15) y 28 
años en el masculino (M = 27.90, s = 11.04). En otro motivo de consulta, la Media de edad 
tomó valores que estuvieron comprendidos en la franja etaria 25-34 años, con 34 años en el 
sexo femenino (M = 34.15, s = 14.01) y en el masculino (M = 34.01, s = 14.10). De 
acuerdo a la estimación por intervalos de la Media paramétrica de edad, en el sexo 
femenino esta se ubicó entre 25 y 28 años para intento suicida (p [25.41 ≤ μ ≤ 28.47] = 
0.99), y entre 33 y 35 años para otro motivo de consulta (p [32.94 ≤ μ ≤ 35.36] = 0.99), 
mientras que en el sexo masculino se ubicó entre 26 y 30 años para intento suicida (p 




En cada sexo y motivo de consulta las distribuciones de frecuencias por franjas 
etarias fueron asimétricas positivas (M > Mdn > Mo). La Asimetría de las distribuciones de 
frecuencias en intento de suicidio fue de As = 0.73 en el sexo femenino y de As = 0.76 en 
el masculino. En otro motivo de consulta fue mayor, con As = 1.05 en el sexo femenino y 
As = 1.03 en el masculino. 
Se hallaron diferencias significativas entre tipo de motivo de consulta y franja etaria 
de pacientes femeninos (χo
2
 [70.13] > χc
2
 [16.81], df = 6) y masculinos (χo
2
 [30.42] > χc
2
 
[16.81], df = 6) (Tablas 10a y 10b respectivamente). El grado de cada asociación fue de V 
= 0.24 y de V = 0.21 respectivamente. En el sexo femenino, intento suicida sólo se asoció a 
la franja etaria menor, y otro motivo se asoció a las demás franjas etarias, entre las que se 
destacaron 45-54 y 55-64 años. En el sexo masculino, intento suicida se asoció 
principalmente a la franja etaria menor y muy secundariamente a 25-34 años, mientras que 
otro motivo se asoció a las restantes franjas etarias, entre las que se destacaron 35-44 y 45-
54 años. 
Entre pacientes asistidos por intento suicida no se hallaron diferencias significativas 
según franja etaria y sexo (χo
2
 [2.44] < χc
2
 [13.28], df = 4) (Tabla 10c). Del mismo modo, 
entre pacientes asistidos por otro motivo de consulta franja etaria y sexo fueron atributos 
independientes (χo
2
 [3.27] < χc
2




5.1.2. ANÁLISIS DE LOS INTENTOS SUICIDAS. 
5.1.2.1. Aspectos ocupacionales, socio-familiares y ambientales. 
5.1.2.1.1. Situación ocupacional: general y específica. 
a. Sexo. Según las categorías generales de situación ocupacional, el total de 481 casos 
asistidos por intento suicida se distribuyó entre un mayoritario 83.58% con ocupación y el 
restante 16.42% sin ocupación (Tabla 11). Entre pacientes con ocupación hubo mayoría 
femenina y entre pacientes sin ocupación hubo mayoría masculina (Gráfico 13), cuyas 
razones entre sexos fueron 1.73:1 y 0.93:1 respectivamente. En cambio, sobre el total de 
casos en cada sexo la categoría modal fue con ocupación. La razón entre pacientes con 
ocupación-sin ocupación fue 6.71:1 en el sexo femenino y 3.59:1 en el masculino. Las 
diferencias entre sexo y situación ocupacional general no alcanzaron significación 
estadística (χo
2
 [6.52] < χc
2
 [6.64], df = 1) (Tabla 11). 
Según las clases específicas de situación ocupacional, hubo mayoría femenina en 
casi todas ellas, a sola excepción de la clase sin ocupación referida en la que hubo mayoría 
masculina. En cambio, sobre el total de cada sexo la clase modal fue estudiante entre 
femeninos y laboral entre masculinos (Gráfico 14; Tabla 12). No obstante, las diferencias 





 [11.34], df = 3) (Tabla 12a). 
b. Franja etaria y sexo. En cada categoría ocupacional general y en cada sexo, el Modo 
por edad fue 19.5 años. Sobre el total de casos en cada sexo, en las cuatro franjas etarias 
menores hubo más casos en la categoría general con ocupación en detrimento de la 
categoría sin ocupación, mientras que en las dos franjas etarias mayores la situación fue la 
inversa (Gráfico 15; Tabla 13). En la composición por edad, el grupo de pacientes con 
ocupación difirió significativamente del grupo sin ocupación en ambos sexos (χo
2
 [44.40] > 
χc
2
 [13.28], df = 4), en el sexo femenino (χo
2
 [30.28] > χc
2
 [13.28], df = 4) y en el masculino 
(χo
2
 [16.59] > χc
2
 [13.28], df = 4) analizados separadamente (Tablas 13a, 13b y 13c 
respectivamente). La fuerza de las asociaciones fue de V = 0.30, V = 0.32 y V = 0.30 
respectivamente. En el grupo ambos sexos y en cada sexo, se destacaron las asociaciones 
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15-24 y 45-54 años con la categoría con ocupación, y de las dos franjas etarias mayores con 
la categoría sin ocupación. 
Según situación ocupacional específica, el Modo por edad en cada sexo fue 19.5 
años para las clases estudiante y sin ocupación referida, 29.5 años para laboral, 69.5 años 
para jubilado, en tanto que para desempleado fue 39.5 años en el sexo femenino, 29.5 años 
en el masculino y 34.5 años en el grupo ambos sexos (Tablas 14, 15 y 16). Se hallaron 
diferencias significativas entre situación ocupacional específica y edad en el grupo ambos 
sexos (χo
2
 [305] > χc
2
 [20.09], df = 8 [ft < 5: +20%]), en el sexo femenino (χo
2
 [228.23] > χc
2
 
[20.09], df = 8 [ft < 5: +20%]) y en el masculino (χo
2
 [32.88] > χc
2
 [20.09], df = 8 [ft < 5: 
+20%]) analizados separadamente (Tablas 14a, 15a y 16a respectivamente). La fuerza de 
cada asociación fue de V = 0.56, V = 0.62 y V = 0.30 respectivamente. En el grupo ambos 
sexos y en cada sexo, los elevados valores de χo
2
 estuvieron influidos principalmente por 
las asociaciones entre 15-24 años con la clase estudiante, 65-74 años con jubilado, 25-34, 
35-44 y 45-54 con laboral, 55-64 años con la clase sin ocupación referida. En menor 
medida, sin ocupación referida caracterizó a femeninos de 25-34 y a masculinos de 35-44 
años, y la clase desempleado caracterizó a femeninos de 35-44 y a masculinos de 25-34 
años. 
5.1.2.1.2. Estado civil: general y específico. 
a. Sexo. Por categorías generales de estado civil, el total de 481 casos de intento suicida se 
distribuyó entre un 42.41% que mantenía una relación sentimental estable al momento del 
intento suicida y un 57.59% que no tenía una relación de ese tipo (Tabla 17). En ambas 
circunstancias hubo más casos femeninos que masculinos (Gráfico 16), cuyas razones entre 
sexos fueron 1.56:1 y 1.55:1 respectivamente. Sobre el total de cada sexo la categoría 
modal fue sin relación. La razón entre pacientes sin relación-con relación fue 0.73:1 en el 
sexo femenino y 0.74:1 en el masculino. En la composición por sexo, el grupo de pacientes 





 [6.64], df = 1) (Tabla 17). 
Según estado civil específico las distribuciones de casos fueron semejantes entre 
femeninos y masculinos. En cada sexo el Modo correspondió a la clase soltero (Gráfico 17; 
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Tabla 18). No se hallaron diferencias significativas entre estado civil específico y sexo de 
los pacientes (χo
2
 [1.47] < χc
2
 [15.09], df = 5) (Tabla 18). 
b. Franja etaria y sexo. En cada categoría general de estado civil y en cada sexo, el Modo 
por edad fue 19.5 años. Entre pacientes femeninos, en casi todas las franjas etarias hubo 
más casos en la categoría con relación en detrimento de la categoría sin relación, a sola 
excepción de 15-24 años donde la situación fue inversa. Entre pacientes masculinos, hubo 
más casos en la categoría sin relación en 15-24, 35-44 y 55-64 años, mientras que en 25-34 
y 45-54 años hubo más casos en la categoría con relación, y en 65-74 años hubo un caso en 
cada categoría (Gráfico 18; Tabla 19). En la composición por edad, los pacientes que tenían 
una relación difirieron significativamente de los que no la tenían en el grupo ambos sexos 
(χo
2
 [29.80] > χc
2
 [13.28], df = 4) y en el sexo femenino (χo
2
 [29.98] > χc
2
 [13.28], df = 4), 
pero no así en el masculino (χo
2
 [7.64] < χc
2
 [13.28], df = 4) (Tablas 19a, 19b y 19c 
respectivamente). La fuerza de las asociaciones halladas fue de V = 0.25 y V = 0.32 
respectivamente. Se asociaron a la categoría sin relación 15-24 y 55-64 años en el grupo 
ambos sexos, y sólo 15-24 años en el sexo femenino. Las demás franjas etarias se asociaron 
a la categoría con relación. 
Según estado civil específico, el Modo por edad fue 19.5 años para las clases 
soltero, en pareja no conviviente y separado (ruptura reciente de relación no conviviente) de 
cada sexo; para la clase casado/concubinato fue 34.5 años en el sexo femenino, 29.5 años 
en el masculino y en el grupo ambos sexos; para la clase divorciado fue 39.5 años en el 
grupo ambos sexos y en el sexo femenino y 44.5 años en el masculino; mientras que para 
viudez se registró un caso en cada sexo, el que correspondió a la franja etaria menor en el 
femenino y a la franja etaria mayor en el masculino (Tablas 20, 21 y 22). Se hallaron 
diferencias significativas entre tipo de estado civil específico y edad en pacientes del grupo 
ambos sexos (χo
2
 [155.47] > χc
2





 [30.58], df = 15 [ft < 5: +20%]) y del masculino (χo
2
 [77.42] > χc
2
 [30.58], df 
= 15 [ft < 5: +20%]) analizados separadamente (Tablas 20a, 21a y 22a respectivamente). La 
fuerza de las asociaciones halladas fue de V = 0.33, V = 0.34 y V = 0.37 respectivamente. 
Los elevados valores de χo
2
 estuvieron influidos principalmente por las asociaciones 15-24 
años con la clase soltero en todos los análisis, 35-44 años con la clase casado/concubinato y 
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también con divorciado en el sexo femenino y en el grupo ambos sexos, 45-54 años con la 
clase casado/concubinato y también con divorciado en el sexo masculino, y por un caso de 
viudez en 65-74 años del sexo masculino y del grupo ambos sexos. 
5.1.2.1.3. Redes de contención socio-familiar. 
a. Sexo. El 88.77% de los pacientes asistidos por intento suicida disponía de redes de 
contención socio-familiar, frente al restante 11.23% que no disponía de dichas redes (Tabla 
23). En ambas circunstancias hubo más casos femeninos que masculinos (Gráfico 19), 
cuyas razones entre sexos fueron 1.62:1 y 1.16:1 respectivamente. Sobre el total de cada 
sexo la categoría modal fue con red de contención disponible. La razón entre casos con-sin 
red de contención fue 9.10:1 en el sexo femenino y 6.52:1 en el masculino. En la 
composición por sexo, el grupo que disponía de redes de contención socio-familiar no 
difirió significativamente del grupo que no disponía de las mismas (χo
2
 [0.64] < χc
2
 [6.64], 
df = 1) (Tabla 23). 
b. Franja etaria y sexo. En las categorías con y sin red de contención socio-familiar y en 
cada sexo, el Modo por edad fue 19.5 años. Sobre el total de casos en cada sexo, en todas 
las franjas etarias hubo más casos en la categoría con red de contención disponible en 
detrimento de la categoría sin red de contención. No se registraron casos sin red de 
contención entre femeninos de 55-64 años, ni entre pacientes ambos sexos de 65-74 años 
(Gráfico 20; Tabla 24). En la composición por edad, los pacientes que disponían de redes 
de contención socio-familiar no difirieron significativamente de los que no disponían de 
dichas redes en el grupo ambos sexos (χo
2
 [6.93] < χc
2
 [13.28], df = 4), ni en el sexo 
femenino (χo
2
 [4.04] < χc
2
 [11.34], df = 3), ni en el masculino (χo
2
 [0.90] < χc
2
 [11.34], df = 
3) analizados separadamente (Tablas 24a, 24b y 24c respectivamente). 
5.1.2.1.4. Acompañamiento durante la asistencia. 
a. Sexo. Durante la asistencia en el Servicio de Guardia, el 73.39% de pacientes que 
realizaron intento suicida estuvo acompañado por figuras afectivas, mientras que el restante 
26.61% permaneció solo (Tabla 25). En ambas circunstancias hubo más casos femeninos 
que masculinos (Gráfico 21), cuyas razones entre sexos fueron 1.51:1 y 1.58:1 
respectivamente. Sobre el total de cada sexo la categoría modal fue acompañado. La razón 
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entre pacientes acompañados-solos fue 2.81:1 en el sexo femenino y 2.69:1 en el 
masculino. En la composición por sexo, el grupo de pacientes que permaneció acompañado 
durante la asistencia no difirió significativamente del grupo que estuvo solo durante la 
misma (χo
2
 [0.04] < χc
2
 [6.64], df = 1) (Tabla 25). 
b. Franja etaria y sexo. El Modo por edad entre pacientes que estuvieron acompañados 
durante la asistencia fue 19.5 años en cada sexo. Entre pacientes que permanecieron solos 
también fue 19.5 años en el sexo femenino, pero fue 29.5 años en el masculino, y 24.5 años 
en el grupo ambos sexos. Sobre el total de casos en cada sexo, en todas las franjas etarias 
del grupo ambos sexos y del sexo femenino hubo más casos que correspondieron a la 
categoría acompañado en detrimento de la categoría solo. En el sexo masculino se observó 
lo mismo, excepto en 45-54 y 55-64 años donde hubo igual cantidad de casos solos y 
acompañados. No se registraron casos de pacientes solos en 55-64 años del sexo femenino 
ni en 65-74 años de ambos sexos (Gráfico 22; Tabla 26). En la composición por edad, se 
hallaron diferencias significativas entre quienes estuvieron solos y quienes estuvieron 
acompañados durante la asistencia en el grupo ambos sexos (χo
2
 [21.09] > χc
2
 [13.28], df = 
4) y en el sexo femenino (χo
2
 [14.00] > χc
2





 [13.28], df = 4) analizado separadamente (Tablas 26a, 26b y 26c 
respectivamente). La fuerza de las asociaciones halladas fueron de V = 0.21 y V = 0.22 
respectivamente. Se caracterizaron por haber estado acompañados los casos de 15-24 años 
principalmente, y además los de 55-64 y 65-74 años. Los casos de las restantes franjas 
etarias se caracterizaron por haber permanecido solos, entre los que destacaron los de 25-34 
años. 
5.1.2.1.5. Métodos empleados en el intento de suicidio. 
5.1.2.1.5.1. Uso simple o combinado de métodos autolíticos. 
a. Sexo. El 83.99% de los pacientes utilizó un solo método (uso simple) para realizar el 
intento suicida, mientras que el restante 16.01% utilizó dos o más métodos (uso 
combinado) (Tabla 27). En uso simple de método autolítico predominaron los casos 
femeninos, mientras que en uso combinado predominaron los masculinos (Gráfico 23), 
cuyas razones entre sexos fueron 1.81:1 y 0.75:1 respectivamente. Sobre el total de casos 
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en cada sexo, la categoría modal fue uso simple de método autolítico. La razón entre uso 
simple-uso combinado de método autolítico fue 7.88:1 entre femeninos y 3.27:1 entre 
masculinos. Las diferencias halladas entre uso simple o uso combinado de métodos 
autolíticos y sexo de los pacientes fueron estadísticamente significativas (χo
2
 [12.55] > χc
2
 
[6.64], df = 1) (Tabla 27). El grado de la asociación fue de V = 0.16. Los casos femeninos 
se asociaron a uso simple y los masculinos a combinación de métodos. 
b. Franja etaria y sexo. En el grupo de uso simple así como en el de uso combinado de 
métodos autolíticos, y en cada sexo, el Modo por edad fue 19.5 años. Sobre el total de casos 
en cada sexo, en todas las franjas etarias predominó uso simple de métodos. No se 
registraron casos con combinación de métodos en 55-64 y 65-74 años del sexo femenino, ni 
en 45-54 y 65-74 años del masculino (Gráfico 24; Tabla 28). No se hallaron diferencias 
significativas en la composición por edad entre el grupo de uso simple y el de uso 
combinado de métodos autolíticos en ambos sexos (χo
2
 [2.15] < χc
2
 [13.28], df = 4), ni en el 
sexo femenino (χo
2
 [1.91] < χc
2
 [13.28], df = 4), ni en el masculino (χo
2
 [6.11] < χc
2
 [13.28], 
df = 4) analizados separadamente (Tablas 28a, 28b y 28c respectivamente). 
5.1.2.1.5.2. Tipos de métodos autolíticos. 
a. Sexo. Debido a los casos en que hubo combinación de métodos, el total de métodos 
registrados (575) fue mayor que la cantidad de casos asistidos por intento suicida (481). 
Así, aquél total se distribuyó entre 337 métodos registrados en los 293 casos femeninos y 
238 métodos en los 188 casos masculinos. Sobre los totales de métodos registrados, en el 
grupo ambos sexos y en el sexo femenino el Modo correspondió a intoxicación 
medicamentosa (psicofármacos + otros medicamentos), seguido de autolesión. En el sexo 
masculino el Modo correspondió a autolesión, seguido de intoxicación medicamentosa 
(Gráfico 25; Tabla 29). Se hallaron diferencias significativas entre los sexos en la 
utilización predominante de ciertos tipos de métodos autolíticos (χo
2
 [73.86] > χc
2
 [20.09], 
df = 8) (Tabla 29a). La fuerza de la asociación fue de V = 0.36. El sexo femenino se asoció 
principalmente a utilización de intoxicación medicamentosa. Secundariamente y con fuerza 
decreciente se caracterizó por utilizar otras intoxicaciones (con productos de limpieza, con 
gas, con venenos) y por arrojarse desde altura. El sexo masculino se asoció principalmente 
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a intoxicación etílica y ahorcamiento. Secundariamente se caracterizó por utilizar disparo 
con arma de fuego, prenderse fuego, autolesión e intoxicación con drogas. 
b. Franja etaria y sexo. En casi todas las franjas etarias del grupo ambos sexos el Modo 
según tipos de métodos correspondió a intoxicación medicamentosa, a sola excepción de 
55-64 años cuya distribución fue multimodal entre intoxicación medicamentosa, etílica, 
autolesión y ahorcamiento (Tabla 30). En casi todas las franjas etarias del sexo femenino el 
Modo según tipos de métodos correspondió a intoxicación medicamentosa, a sola 
excepción de 65-74 años cuya distribución fue multimodal entre intoxicación 
medicamentosa, autolesión y asfixia aunque con el mínimo registro en cada método 
(Gráfico 26; Tabla 31). En el sexo masculino, el Modo según tipos de métodos 
correspondió a autolesión en las franjas etarias 15-24, 35-44 y 45-54 años. En las restantes 
franjas etarias las distribuciones fueron bimodales, entre autolesión e intoxicación 
medicamentosa en 25-34 años, entre autolesión e intoxicación etílica en 55-64 años, y entre 
intoxicación medicamentosa y disparo con arma de fuego en 65-74 años (Gráfico 27; Tabla 
32). No se hallaron diferencias significativas por edad en la utilización predominante de 
ciertos tipos de métodos autolíticos en el grupo ambos sexos (χo
2
 [17.06] < χc
2
 [30.58], df = 
15), ni en casos femeninos (χo
2
 [12.78] < χc
2










5.1.2.2. Aspectos clínicos. 
5.1.2.2.1. Antecedente de intento suicida. 
a. Sexo. Del total de 481 pacientes asistidos por intento de suicidio sólo el 19.54% había 
intentado suicidarse con anterioridad, frente al mayoritario 80.46% que no tenía ese tipo de 
antecedente (Tabla 33). En ambas circunstancias hubo más casos femeninos que 
masculinos (Gráfico 28), cuyas razones entre sexos fueron 2.48:1 y 1.40:1 respectivamente. 
Sobre el total de casos en cada sexo, la categoría modal fue ausencia de antecedente de 
intento suicida. La razón entre casos sin antecedente-con antecedente de intento suicida fue 
3.37:1 en el sexo femenino y 5.96:1 en el masculino. En la composición por sexo, el grupo 
con antecedente de intento suicida no difirió significativamente del grupo sin ese tipo de 
antecedente (χo
2
 [5.27] < χc
2
 [6.64], df = 1) (Tabla 33). 
b. Franja etaria y sexo. El Modo por edad entre pacientes con antecedente de intento 
suicida fue 19.5 años en el sexo femenino y en el grupo ambos sexos, mientras que fue 29.5 
años en el sexo masculino. Entre pacientes sin ese tipo de antecedente el Modo fue 19.5 
años en cada sexo. Sobre el total de casos en cada sexo, en todas las franjas etarias los casos 
sin antecedente de intento suicida superaron a los casos con ese tipo de antecedente. Se 
registraron casos con antecedente de intento suicida hasta 55-64 años del grupo ambos 
sexos y del sexo femenino, y hasta 35-44 años del masculino (Gráfico 29; Tabla 34). En la 
composición por edad, los casos con antecedente de intento suicida no difirieron 





 [13.28], df = 4), ni en el sexo femenino (χo
2
 [7.30] < χc
2
 [11.34], df = 3), ni en 
el masculino (χo
2
 [10.92] < χc
2
 [11.34], df = 3) analizados separadamente (Tablas 34a, 34b 
y 34c respectivamente). 
5.1.2.2.2. Antecedente de conducta suicida en el entorno afectivo significativo. 
a. Sexo. Sólo el 1.87% de los pacientes asistidos por intento suicida refirió antecedente de 
conducta suicida ocurrida en su entorno afectivo significativo, frente al mayoritario 98.13% 
que no refirió ese tipo de antecedente (Tabla 35). En ambas circunstancias hubo más casos 
femeninos que masculinos (Gráfico 30), con razones entre sexos de 1.25:1 y 1.57:1 
respectivamente. Sobre el total de casos en cada sexo, la categoría modal fue ausencia de 
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antecedente de conducta suicida en el entorno. La razón entre pacientes sin antecedente-con 
antecedente de conducta suicida en el entorno fue 57.6:1 en el sexo femenino y 46:1 en el 
masculino. No se hallaron diferencias significativas en la composición por sexo entre casos 
con antecedente de conducta suicida en el entorno afectivo y casos sin ese tipo de 
antecedente (χo
2
 [0.04] < χc
2
 [6.64], df = 1) (Tabla 35). 
Entre pacientes femeninos con antecedente de conducta suicida en su entorno 
afectivo, 3 refirieron que este consistió en intento suicida (1 de hijo, 1 de hermana y 1 de 
madre) y 2 refirieron que se trató de suicidio (1 de sobrina y 1 de amigo). Pacientes 
masculinos sólo refirieron antecedentes en su entorno en los que se trató de suicidio (1 de 
madre, 1 de hermano, 1 de primo y 1 de novia). 
b. Franja etaria y sexo. Entre pacientes que refirieron antecedente de conducta suicida en 
el entorno afectivo el Modo por edad fue 19.5 y 39.5 años en el sexo femenino (distribución 
bimodal), mientras que fue 19.5 años en el sexo masculino y en el grupo ambos sexos. 
Entre pacientes sin ese tipo de antecedente el Modo por edad fue 19.5 años en cada sexo. 
Sobre el total de casos en cada sexo, en todas las franjas etarias los casos sin antecedente de 
conducta suicida en el entorno superaron a los casos con ese tipo de antecedente. Se 
registraron casos con antecedente de conducta suicida en el entorno hasta la franja etaria 
35-44 años en el grupo ambos sexos y en el sexo femenino, y hasta 25-34 años en el 
masculino (Gráfico 31; Tabla 36). En la composición por edad, los casos con antecedente 
de conducta suicida en el entorno no se diferenciaron significativamente de los casos sin tal 
antecedente en el grupo ambos sexos (χo
2
 [0.78] < χc
2
 [9.21], df = 2 [ft < 5: +20%]), ni en el 
sexo femenino (χo
2
 [1.13] < χc
2





 [9.21], df = 2 [ft < 5: +20%]) analizados separadamente (Tablas 36a, 36b y 36c 
respectivamente). 
5.1.2.2.3. Diagnóstico de trastorno mental. 
a. Sexo. Sólo el 28.07% de los pacientes asistidos por intento suicida tenía diagnóstico 
actual de trastorno mental, frente al mayoritario 71.93% que no tenía esos diagnósticos 
(Tabla 37). En ambas circunstancias hubo más casos femeninos que masculinos (Gráfico 
32), con razones entre sexos de 1.14:1 y 1.77:1 respectivamente. Sobre el total de casos 
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asistidos por intento de suicidio en cada sexo, la categoría modal fue ausencia de 
diagnóstico de trastorno mental. La razón entre casos sin diagnóstico-con diagnóstico de 
trastorno mental fue 3.07:1 en el sexo femenino y 1.98:1 en el masculino. No obstante, en 
la composición por sexos, el grupo con diagnóstico de trastorno mental no se diferenció 
significativamente del grupo sin ese tipo de diagnóstico (χo
2
 [4.52] < χc
2
 [6.64], df = 1) 
(Tabla 37). 
b. Franja etaria y sexo. Entre pacientes con y sin diagnóstico de trastorno mental, y en 
cada sexo, el Modo por edad fue 19.5 años. Sobre el total de casos en cada sexo, en la 
mayoría de las franjas etarias predominaron los casos sin diagnóstico de trastorno mental 
por sobre los casos con esos diagnósticos. Las excepciones las constituyeron 55-64 años de 
ambos sexos y 35-44 años del sexo masculino en las que la situación fue la inversa, y 65-74 
años del sexo femenino donde hubo igual cantidad de casos con y sin diagnóstico de 
trastorno mental (Gráfico 33; Tabla 38). En la composición por edad, los casos con 
diagnóstico de trastorno mental se diferenciaron significativamente de los casos sin esos 
diagnósticos en el grupo ambos sexos (χo
2
 [23.38] > χc
2
 [13.28], df = 4) y en el sexo 
femenino (χo
2
 [17.30] > χc
2
 [11.34], df = 3), pero no en el masculino (χo
2
 [6.37] < χc
2
 
[11.34], df = 3) analizado separadamente (Tablas 38a, 38b y 38c respectivamente). La 
fuerza de las asociaciones halladas fue de V = 0.22 y de V = 0.24 respectivamente. 
Ausencia de diagnóstico de trastorno mental caracterizó a 15-24 años. Presencia de esos 
diagnósticos caracterizó principalmente a 35-44 y 55-64 años. 
5.1.2.2.4. Categorías y Tipos diagnósticos en casos con trastorno mental. 
a. Sexo. De los 135 pacientes asistidos por intento suicida que tenían diagnóstico de 
trastorno mental, el 28.15% (18.52% femenino y 9.63% masculino) desconocía el Tipo o 
Categoría con que había sido diagnosticado, mientras que el 71.85% restante sí lo conocía 
(34.81% femenino y 37.04% masculino). En la composición por sexo, el grupo que conocía 





 [6.64], df = 1) (Tabla 39). 
Para los 38 pacientes que tenían diagnóstico de trastorno mental pero que 
desconocían el Tipo diagnóstico recibido, se contabilizó un diagnóstico por cada caso. De 
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los 97 pacientes que conocían el Tipo diagnóstico recibido, sólo 5 de ellos (2 femeninos y 3 
masculinos) reportaron diagnósticos comórbidos, de dos trastornos en todos los casos. Así, 
el total de Tipos diagnósticos de trastorno mental registrados en pacientes asistidos por 
intento suicida fue de 140 (38 diagnósticos desconocidos y 102 conocidos según Categorías 
y Tipos diagnósticos del DSM-IV-TR [Asociación Americana de Psiquiatría, 2002]). En el 
sexo femenino la mayor frecuencia correspondió a diagnóstico desconocido, en tanto que 
de los Tipos diagnósticos conocidos el más frecuente fue Trastorno depresivo no 
especificado (F32.9), seguido de Dependencia de varias sustancias (F19.2x) y, en tercer 
lugar, Trastorno psicótico no especificado (F29). En el sexo masculino la distribución fue 
bimodal entre diagnóstico desconocido y Dependencia del alcohol (F10.2x), seguido de 
Trastorno depresivo no especificado (F32.9) y, luego, Dependencia de varias sustancias 
(F19.2x) (Gráfico 34; Tabla 40). Por Categorías diagnósticas, las de mayores frecuencias 
fueron Trastornos relacionados con sustancias, Trastornos del estado de ánimo, y 
Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. Se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas entre Categorías diagnósticas y sexo de los pacientes (χo
2
 [23.43] > χc
2
 
[21.67], df = 9 [ft < 5: +20%]) (Tabla 41). La fuerza de la asociación fue de V = 0.41. Entre 
las asociaciones más destacadas, Trastornos de la conducta alimentaria y Trastornos de la 
personalidad caracterizaron diferencialmente a pacientes femeninos, mientras que 
Trastornos relacionados con sustancias, y Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
caracterizaron a pacientes masculinos. 
b. Franja etaria y sexo. Entre quienes conocían el Tipo diagnóstico de trastorno mental 
recibido así como entre quienes lo desconocían, y en cada sexo, el Modo por edad fue 19.5 
años. Sobre el total de casos en cada sexo, en todas las franjas etarias predominaron los 
casos que conocían el Tipo diagnóstico recibido por sobre los que lo desconocían (Tabla 
42). En la composición por edad, no hubo diferencias significativas entre quienes conocían 
y quienes desconocían el Tipo diagnóstico recibido en el grupo ambos sexos (χo
2
 [3.48] < 
χc
2
 [13.28], df = 4), ni en el sexo femenino (χo
2
 [0.78] < χc
2
 [11.34], df = 3), ni en el 
masculino (χo
2
 [2.22] < χc
2




De los Tipos diagnósticos conocidos y en el grupo ambos sexos, el Modo 
correspondió a Dependencia de varias sustancias (F19.2x) en 15-24 años, a Trastorno 
depresivo no especificado (F32.9) en 25-34, 35-44 y 45-54 años, la distribución fue 
bimodal en 55-64 años entre Trastorno depresivo no especificado (F32.9) y Demencia no 
especificada (F03). En tanto que en 65-74 años se registró un solo diagnóstico, que fue 
Trastorno bipolar no especificado (F31.9) (Tabla 43). Al agrupar los Tipos diagnósticos en 
sus correspondientes Categorías diagnósticas se halló que para la franja etaria menor el 
Modo correspondió a Trastornos relacionados con sustancias, mientras que para cada una 
de las restantes franjas etarias correspondió a Trastornos del estado de ánimo, sea en forma 
unimodal (en 25-34, 45-54 y 65-74 años) o bien bimodal (junto con la categoría Trastornos 
relacionados con sustancias en 35-44 años; y junto con Delirium, demencias, trastornos 
amnésicos y otros trastornos cognoscitivos en 55-64 años) (Tabla 44).  
Entre Tipos diagnósticos conocidos en casos femeninos y por franjas etarias, el 
Modo correspondió a Dependencia de varias sustancias (F19.2x) en 15-24 años, a Trastorno 
psicótico no especificado (F29) en 25-34 años, a Trastorno depresivo no especificado 
(F32.9) en 35-44 y en 45-54 años, a Demencia no especificada (F03) en 55-64 años, 
mientras que en 65-74 años se registró un solo diagnóstico, que fue Trastorno bipolar no 
especificado (F31.9) (Gráfico 35; Tabla 45). Al agrupar los Tipos diagnósticos en sus 
correspondientes Categorías diagnósticas se halló que para la franja etaria menor la 
distribución fue bimodal entre Trastornos de la conducta alimentaria y Trastornos 
relacionados con sustancias, en 25-34 años el Modo correspondió a Esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos, en 35-44 y en 45-54 años correspondió a Trastornos del estado de 
ánimo, en 55-64 años a Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos 
cognoscitivos, mientras que en 65-74 años el único caso registrado correspondió a 
Trastornos del estado de ánimo (Tabla 46). 
Entre Tipos diagnósticos conocidos en casos masculinos y por franjas etarias, el 
Modo correspondió a Dependencia de varias sustancias (F19.2x) en 15-24 años, a Trastorno 
depresivo no especificado (F32.9) en 25-34 años, a Dependencia del alcohol (F10.2x) en 
35-44 años, a Trastorno psicótico no especificado (F29) en 45-54 años, la distribución fue 
multimodal en 55-64 años, mientras que en 65-74 años no se registraron casos con 
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diagnóstico de trastorno mental (Gráfico 36; Tabla 47). Al agrupar los Tipos diagnósticos 
en sus correspondientes Categorías diagnósticas, se halló que el Modo en la franja etaria 
menor correspondió a Trastornos relacionados con sustancias, en 25-34 años a Trastornos 
del estado de ánimo, en 35-44 años la distribución fue bimodal entre Esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos y Trastornos relacionados con sustancias, en 45-54 años el Modo 
correspondió a Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, en 55-64 años fue multimodal 
entre Trastornos del estado de ánimo, Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, y 
Trastornos relacionados con sustancias (Tabla 48). 
No obstante todo lo anterior, no se hallaron diferencias significativas entre 
Categorías diagnósticas y edad de pacientes asistidos por intento suicida en el grupo ambos 
sexos (χo
2
 [23.14] < χc
2





 [29.14], df = 14 [ft < 5: +20%]), ni en el masculino (χo
2
 [9.68] < χc
2
 [23.21], df = 10 [ft 
< 5: +20%]) analizados separadamente (se excluyeron de los análisis las Categorías 
Trastornos de inicio en la infancia, niñez o adolescencia, y Delirium, demencias, trastornos 
amnésicos y otros trastornos cognoscitivos, debido a que en sí mismas implican criterios 
diagnósticos atinentes a la edad) (Tablas 44a, 46a y 48a respectivamente). 
5.1.2.2.5. Tratamiento específico en casos con diagnóstico de trastorno mental. 
a. Sexo. De los pacientes asistidos por intento suicida que tenían diagnóstico de trastorno 
mental (135 casos), el 56.30% recibía tratamiento específico por el diagnóstico al momento 
del intento suicida, el 29.63% nunca lo había recibido y el 14.07% había abandonado el 
tratamiento (Gráfico 37; Tabla 49). En cada una de esas circunstancias las razones entre 
sexos fueron 1.45:1, 2.8:1 y 0.48:1 respectivamente. Entre esas categorías de tratamiento 
específico y sexo de los pacientes con diagnóstico de trastorno mental se halló asociación 
significativa (χo
2
 [11.19] > χc
2
 [9.21], df = 2) (Tabla 49). La fuerza de la asociación fue de 
V = 0.29. Los casos femeninos se caracterizaron por recibir tratamiento, pero también por 
haberlo abandonado, mientras que los masculinos se caracterizaron por no haber recibido 
tratamiento. 
b. Franja etaria y sexo. Entre los pacientes que tenían diagnóstico de trastorno mental, 
tanto para el grupo ambos sexos como para el sexo femenino, en las tres franjas etarias 
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menores y en la mayor predominaron los casos de quienes recibían tratamiento específico 
al momento del intento suicida. En el sexo masculino, los casos de quienes recibían 
tratamiento específico sólo predominaron en 25-34 y 35-44 años (Gráfico 38; Tabla 50). No 
obstante, las diferencias en la composición por edad entre los grupos de pacientes que 
recibían tratamiento, que lo habían abandonado y que nunca lo habían recibido no fueron 
significativas en ambos sexos (χo
2
 [12.44] < χc
2





 [13.28], df = 4), ni en el masculino (χo
2
 [3.95] < χc
2
 [13.28], df = 4 [ft < 5: 
+20%]) analizados separadamente (Tablas 50a, 50b y 50c respectivamente). 
5.1.2.2.6. Utilización de servicio telefónico de asistencia en la urgencia suicida. 
En ninguno de los 481 registros de casos asistidos por intento suicida se mencionó 
la utilización del servicio telefónico de asistencia y contención especializada y gratuita que 
brinda la “Fundación Vida - Centro de Asistencia al Suicida” durante la urgencia suicida. 
5.1.2.2.7. Enfermedad orgánica. 
a. Sexo. Sólo el 3.33% de pacientes asistidos por intento suicida tenía diagnóstico actual de 
enfermedad orgánica, frente al mayoritario 96.67% que no tenía ese tipo de diagnóstico 
(Tabla 51). En ambos grupos hubo más casos femeninos que masculinos (Gráfico 39), con 
razones entre sexos de 4.33:1 y 1.51:1 respectivamente. Sobre el total de casos en cada sexo 
fue modal la categoría sin diagnóstico de enfermedad orgánica. Las razones entre casos 
con-sin enfermedad orgánica fueron 0.05:1 entre femeninos y 0.02:1 entre masculinos. En 
cuanto al sexo, el grupo con enfermedad orgánica no se diferenció significativamente del 
grupo sin enfermedad orgánica (χo
2
 [2.87] < χc
2
 [6.64], df = 1) (Tabla 51). 
b. Franja etaria y sexo. Entre pacientes con enfermedad orgánica así como entre pacientes 
sin enfermedad de ese tipo y en cada sexo, el Modo por edad fue 19.5 años excepto entre 
masculinos con enfermedad orgánica para quienes la distribución fue multimodal entre 15-
24, 35-44 y 55-64 años aunque con el mínimo registro. No se registraron casos con 
enfermedad orgánica en 45-54 años de ambos sexos, ni en 25-34 y 65-74 años del sexo 
masculino. Sobre el total de casos en cada sexo, en todas las franjas etarias del sexo 
masculino y del grupo ambos sexos predominaron los casos sin enfermedad orgánica. Entre 
femeninos se observó lo mismo, con excepción de 55-64 y 65-74 años donde hubo igual 
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cantidad de casos con y sin enfermedad orgánica (Gráfico 40; Tabla 52). No se hallaron 
diferencias significativas en la composición por edad entre pacientes con y sin enfermedad 
orgánica en el grupo ambos sexos (χo
2
 [8.07] < χc
2
 [9.21], df = 2), ni en el sexo femenino 
(χo
2
 [7.46] < χc
2
 [9.21], df = 2), ni en el masculino (χo
2
 [1.98] < χc
2
 [9.21], df = 2 [ft < 5: 
+20%]) analizados separadamente (Tablas 52a, 52b y 52c respectivamente). 
5.1.2.2.8. Tipos diagnósticos en pacientes con enfermedad orgánica. 
a. Sexo. Los 16 pacientes con enfermedad orgánica conocían el tipo diagnóstico recibido. 
Ninguno de ellos informó diagnósticos comórbidos. En cada sexo el Modo correspondió a 
epilepsia. Los casos femeninos con enfermedad orgánica se distribuyeron entre 6 tipos 
diagnósticos diferentes, mientras que los masculinos se distribuyeron entre sólo 2 tipos 
diagnósticos diferentes (Gráfico 41; Tabla 53). 
b. Franja etaria y sexo. En el grupo ambos sexos el Modo por tipo diagnóstico 
correspondió a epilepsia en las tres franjas etarias menores, no se registraron diagnósticos 
de enfermedad orgánica en 45-54 años, la distribución fue multimodal en 55-64 años entre 
epilepsia, hipotiroidismo e hipertensión arterial aunque con el mínimo de casos en cada 
diagnóstico, mientras que en 65-74 años el único caso con diagnóstico de enfermedad 
orgánica correspondió a lupus (Gráfico 42; Tabla 54). En el sexo femenino la distribución 
fue bimodal entre epilepsia e insuficiencia renal crónica (con tratamiento dialítico) en 15-24 
años, en tanto que en el resto de las franjas etarias la modalidad fue la misma que en el 
grupo ambos sexos (Tabla 55). En el sexo masculino se registraron dos casos con 
diagnóstico de epilepsia, uno en 15-24 años y uno en 55-64 años, y además un caso de 














Los resultados que se presentan en los dos capítulos siguientes surgieron del análisis 
de los registros escritos de material discursivo de entrevistas psicológicas con los pacientes 
asistidos por intento suicida en el Servicio de Guardia del HPS durante el periodo de 
estudio. Los análisis se realizaron teniendo en cuenta los objetivos de esta tesis que apuntan 
a estudiar las variables Sentimiento de soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del 
sentido de la vida en el contexto de urgencias suicidas, y con ello, a elaborar coyunturas 
desencadenantes de urgencias suicidas. 
De acuerdo a la doble perspectiva de análisis planteada en esta investigación − 
psicoanalítica y epidemiológica −, en el primero de los siguientes dos capítulos se 
presentan resultados y ejemplos correspondientes al Análisis de contenido de los registros 
de casos a través de los cuales se localiza la presencia de las variables Sentimiento de 
soledad y Ausencia de respuesta en la muestra y se señalan modalidades de surgimiento. En 
tanto que en el segundo de estos capítulos se presentan resultados correspondientes al 





5.2.1. ANÁLISIS DE CONTENIDO DE LOS REGISTROS DE CASOS. 
DETECCIÓN DE LA PRESENCIA DE LAS VARIABLES SENTIMIENTO DE 
SOLEDAD Y AUSENCIA DE RESPUESTA SUBJETIVA ACERCA DEL SENTIDO 
DE LA VIDA EN LA MUESTRA. 
5.2.1.1. Acerca de la organización de la exposición.  
En este capítulo se presentan resultados y ejemplos de la detección de la presencia 
de las variables Sentimiento de soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del 
sentido de la vida, lo que se realizó mediante análisis de contenido de los registros escritos 
de material discursivo de entrevistas psicológicas en todos los casos de la muestra de 
intento de suicidio. Para efectuar el análisis de contenido se siguieron las definiciones 
conceptuales y operacionales de dichas variables, tal como fueron establecidas para esta 
investigación (ver 4.3.2.4. Variables que se analizan). Para una mayor claridad expositiva, 
los análisis de las variables Sentimiento de soledad y Ausencia de respuesta se presentan 
por separado. A su vez, los desarrollos y ejemplos correspondientes a cada una de esas 
variables se presentan subdivididos en dos partes, las que se denominaron: a) Localización 
de contenidos, y b) Modalidades de surgimiento.  
a. Localización de contenidos. Los desarrollos y ejemplos correspondientes a localización 
de contenidos tuvieron por objetivo ilustrar cómo se detectó la presencia de cada variable 
en los análisis de casos individuales. Para su presentación, se organizaron en enunciaciones 
directas e indirectas, cuyos respectivos ejemplos mostraron que lo que desencadenó el 
intento suicida estuvo en función de determinados significantes operacionales o en función 
de determinados contenidos discursivos (cadenas significantes) indicativos de una u otra de 
las variables conforme a los elementos de análisis establecidos en las definiciones y 
ejemplos operacionales oportunamente establecidos. 
La citada expresión en función de − utilizada para indicar lo que desencadenó el 
intento suicida en esos ejemplos − tomó el significado de dependiendo de, pero además 
remitió a una acepción propia del campo de la lingüística, la que indica para una función 
lingüística el papel relacional que, en la estructura gramatical de la oración, desempeña un 
elemento fónico, morfológico, léxico o sintagmático (Real Academia Española, 2001). 
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La citada cualidad operacional de determinados significantes y contenidos 
discursivos respondió al carácter de trazo clínico que estos adquirieron para Sentimiento de 
soledad, o bien, para Ausencia de respuesta, en razón de su insistencia repetitiva y del lugar 
central que ocupaban en el discurso de cada paciente. La expresión trazo clínico tiene 
implicaciones singulares en orden a los términos que la componen, por lo que cabe hacer 
una breve mención a cada uno de ellos.  
En cuanto al trazo, de acuerdo a sus significados hallados en el diccionario: relativo 
a la escritura, el trazo es cada una de las partes en que se considera dividida la letra de 
mano, según el modo de formarla; relativo a la construcción, el trazo es la delineación con 
que se forma el diseño o planta de cualquier cosa; además, el trazo es el pliegue del ropaje 
(Real Academia Española, 2001). Desde una perspectiva lacaniana, explica Vicens (octubre 
2006) que la condición para sostener que el campo del lenguaje se estructura conforme a 
una escritura es introducir el acto de borramiento, por el cual un rasgo, un trazo o un rastro, 
pasa al significante. De allí que entre las consecuencias lógico-temporales de la 
introducción del trazo o rasgo unario señala: que el trazo o rasgo que introduce el cardinal 
uno no se confunde con su ordinal; que para que ese cardinal se transforme en ordinal hace 
falta un tiempo; y que es el rasgo o trazo el que, après coup, crea el fondo del que parece 
surgir.  
En cuanto a lo clínico, de acuerdo a Le Gaufey (2006), cualquiera que sea el 
adjetivo que califica a una clínica − por ejemplo, psicoanalítica −, se debe esclarecer 
primero el lazo que toda clínica mantiene con la dimensión de “realidad” con la que parece 
estar íntimamente ligada. Implica considerar que “el signo clínico se especifica entre los 
demás signos por tener algo que siempre pertenece a la dimensión de una u otra ‘realidad’ 
diferente de la suya propia” (p. 455). Por otra parte, con Lacan (1969-1970/1992), la 
repetición no quiere decir que se recomienza lo que se ha terminado, sino que la repetición 
es una denotación precisa de un rasgo que él despejó como idéntico al rasgo unario, al 
elemento de la escritura de un rasgo en tanto que conmemora una irrupción del goce. Así, 
para Venco Bonet (2013) un trazo clínico se revela como algo original, propio, que no se 
limita a una reproducción porque − justamente − su categoría de irrepetible le concede paso 
a la significación. 
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En esta investigación, además del carácter repetitivo, la identificación de agujeros o 
puntos de no cohesión en el tejido de los relatos también sirvieron como elementos 
coadyuvantes por los que se hallaron otras manifestaciones con valor de trazo clínico para 
una u otra variable.  
b. Modalidades de surgimiento. Estos análisis tuvieron por objetivo bosquejar grandes 
modalidades de surgimiento para cada una de las dos variables estudiadas. A ese fin, se 
analizaron los registros de los relatos en búsqueda de aspectos comunes, entre los diferentes 
casos, que sirvieran para describir generalidades indicativas del modo en que surgían el 
Sentimiento de soledad y la Ausencia de respuesta en el contexto de urgencias suicidas. La 
modalidad de surgimiento fue entendida en términos de circunstancia, en tanto que esta 
remite a un accidente de tiempo, lugar, modo, etc., que está unido a la sustancia de algún 
hecho o dicho (Real Academia Española, 2001). Conforme a ello, se describieron grandes 
modalidades de surgimiento − generales, pero sin pretensión de exhaustividad − para cada 
variable, las que se acompañaron de respectivos ejemplos. 
5.2.1.2. Aspectos formales de la presentación de fragmentos clínicos. 
Todos los fragmentos clínicos extractados de los registros de casos que se presentan 
para ejemplificar lo que se va desarrollando se transcriben en letra cursiva. Los 
entrecomillados indican, además, que se trata del registro de citas textuales del discurso de 
pacientes. En ese tipo de ejemplos, las oraciones que inician con expresiones tales como 
“Lo hice porque…”, “Fue porque…”, “Porque…”, y otras semejantes, involucran la 
condición tácita por la que se alude a lo que motivó el intento suicida. En cambio, los 
fragmentos que se transcriben en cursiva pero sin entrecomillado, indican que se trata de 
citas de lo dicho por el paciente pero que los psicólogos tratantes registraron en tercera 
persona (por ejemplo: El paciente refiere…), o bien, que se trata de afirmaciones u 
observaciones pertenecientes a los psicólogos. Finalmente, luego de cada ejemplo 
transcripto, lo indicado entre paréntesis corresponde al sexo y a la edad del paciente.  
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5.2.1.3. Sentimiento de soledad. 
a. Localización de contenidos. 
Hubo casos que fueron categorizados en la variable Sentimiento de soledad debido a 
que en sus evaluaciones, los psicólogos tratantes interpretaron que este tuvo una función 
central entre los motivos del intento suicida. Ello fue plasmado en los registros escritos de 
los casos en términos tales como sentimiento de soledad, soledad, percepción de soledad, 
vivencia de soledad, y sensación de soledad. A los efectos de esta investigación, esas 
interpretaciones registradas por los psicólogos tratantes fueron valoradas como presencia de 
Sentimiento de soledad, es decir, tuvieron valor de material discursivo, tanto como cuando 
se trataba de citas del discurso de pacientes. Esa valoración se fundamentó en la suscripción 
a la afirmación de que “el objetivo de la interpretación no es tanto el sentido, sino la 
reducción de los significantes a su sin-sentido para así encontrar los determinantes de toda 
la conducta del sujeto” (Lacan, 1964/2005, p. 219).  
Conforme a la definición conceptual de Sentimiento de soledad y a los elementos 
operaciones establecidos a partir de ella (ver 4.3.2.4. Variables que se analizan), en el 
análisis de las entrevistas se hallaron contenidos concernientes a esta variable entre los 
desencadenantes del intento suicida tanto en enunciaciones directas como indirectas. 
En las referencias directas y explícitas al Sentimiento de soledad, lo que 
desencadenó el intento suicida estuvo en función de significantes tales como “solo”, 
“soledad”, “nadie”, “aislado”, “abandonado” y otros equivalentes, que se destacaban por 
su centralidad e insistencia repetitiva en el discurso de diferentes pacientes. Algunos 
ejemplos fueron:  
“…Lo hice porque estoy solo, no le importo a nadie…” (Masculino, 26 años).  
“…Porque me sentí muy sola…” (Femenino, 21 años). 
“…Estoy solo, para qué quiero seguir.” Paciente que presenta sentimientos de 
soledad y de inutilidad, crisis de llanto, irritabilidad… (Masculino, 51 años). 
“…Porque no soporto la soledad… Porque no estoy acostumbrada a estar sola…” 
(Femenino, 48 años). 
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“…Porque mi pareja me abandonó, estoy vacía sin él…” (Femenino, 37 años). 
…Paciente que realiza intento suicida por dificultad en vínculo madre-hijo, por 
sentimientos de abandono vividos por el hijo (paciente)… (Masculino, 15 años). 
 Otras referencias al Sentimiento de soledad como desencadenante del intento 
suicida, aunque también eran directas, sin embargo no eran expuestas tan linealmente. En 
estos casos, las referencias al Sentimiento de soledad aparecían como modalización, esto 
es, con la función de ejercer una modulación respecto de un dicho. Esas referencias 
aparecían denunciando la posición del sujeto respecto de lo dicho, en tanto que lo dicho era 
una cita del discurso del Otro (Miller, 1998). Esas citas, que se personificaban en uno u otro 
familiar o bien que se atribuían al discurso social, tenían en común que proferían un 
mandato imperativo, al modo kantiano del imperativo categórico o apodíctico, en tanto lo 
apodíctico representa lo incondicionalmente cierto, lo necesariamente válido (Real 
Academia Española, 2001). Ese mandato imperativo ordenaba que el sujeto debía estar 
colmado, completo y satisfecho con los lazos disponibles y con lo que le era ofrecido por 
estos. Frente a ello, se hacía evidente que la soledad que vivenciaban estos sujetos 
incumplía con lo que era debido de acuerdo a ese mandato y entraba en contradicción con 
él. Por el lado de los pacientes, con frecuencia, ese incumplimiento traía aparejados 
sentimientos de culpa. Algunos ejemplos fueron: 
“…Tengo una familia, tengo trabajo, tengo todo. Como se dice, tengo salud, dinero 
y amor. El problema es que no puedo hacer nada con eso. Así y todo no puedo tapar el 
vacío que siento. Si me siento tan solo no es culpa de ellos (refiriéndose a su familia), soy 
yo el problema, como que no puedo ser parte de nada…” (Masculino, 46 años). 
“…Mi novio me dejó y no pude seguir, sin él me falta todo… Me siento mal por lo 
que hice (refiriéndose al intento de suicidio), me da mucha culpa porque mi familia me da 
todo y yo les hago esto. Ellos me dicen que tengo que ponerme bien, pero sin él 
(refiriéndose a su novio) no me puedo levantar, se supone que no tengo que pensar así pero 
la verdad es que sin él me falta todo, lo necesito conmigo…” (Femenino, 33 años). 
“…No puedo explicar lo que siento, sobre todo cuando pienso en decírselo a mi 
familia me quedo muda porque sé que ellos me quieren y que hacen todo por mí… Ya sé 
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que no estoy sola, todas mis amigas me lo dicen, pero me siento sola, es como estar 
aislada…” (Femenino, 35 años). 
…Al ser indagada por lo que motivó el intento suicida refiere pelea con ex novio, a 
lo que asocia dificultades en la Facultad. Siente que no le está yendo bien en la Facultad, 
que decepcionó a los padres, tiene miedo de defraudarlos, es la primera vez que le pasa 
porque en la Secundaria le iba muy bien, hace un mes que siente esto… (Femenino, 18 
años). 
Por el lado de los familiares, con frecuencia, estos solían manifestar su decepción o 
desengaño frente al incumplimiento de aquél mandato. El desengaño de los familiares no 
era siempre del mismo tipo. En ocasiones, el desengaño parecía corresponder a la acepción 
de: conocimiento de la verdad, con que se sale del engaño o error en que se estaba, y al 
efecto de ese conocimiento en el ánimo (Real Academia Española, 2001). Pero más 
fundamentalmente, el desengaño de los familiares parecía corresponder a la acepción de: 
palabra, juicio o expresión que se dice a alguien echándole en cara alguna falta (Real 
Academia Española, 2001). Algunos ejemplos fueron: 
…Entrevista con el padre de la paciente quien se muestra muy angustiado y con 
crisis de llanto, refiere accidente a los 5 años de edad de la paciente en el que recibe 
heridas graves en el vientre. A partir de ahí él y su mujer se abocan al bienestar de su hija, 
sin posibilidades de tener otros hijos para darle toda la atención a ella. Dice que no sabe 
qué puede haber pasado para que su hija haga esto, porque ellos la apoyan y le dan todo 
lo que pueden. Dice que es la primera vez que la hija hace algo así: “ella parecía fuerte, 
cuando fue el accidente tuvo que pasar por varias operaciones de reconstrucción estética, 
y desde ahí ella siempre parecía fuerte”… (Femenino, 18 años). 
…Se entrevista a la madre de la paciente quien refiere no entender lo sucedido 
(refiriéndose al intento suicida) ya que su hija cuenta con tratamiento médico, psicológico 
y psiquiátrico, por lo que esto no debiera haber sucedido. Comenta que su hija tiene 
trastorno de alimentación y que los problemas se presentan a la hora de la cena o 




…Se entrevista a la madre de la paciente: dice que no sabe con certeza si su hija 
tomó las pastillas. Asegura que su hija estaba bien. Aunque reconoce que hay una 
conflictiva familiar, insiste en que su hija estaba bien “porque ella tiene todo lo que 
quiere”. Se entrevista al novio de la paciente: asegura que “ella simula haber tomado las 
pastillas, siempre lo hace para llamar la atención”… (Femenino, 17 años). 
En los ejemplos se observa que, como señala Mor Roig (05 de julio 2014), el 
imperativo es un mandato que dice lo que el deber manda, y al mandarlo de un modo 
incondicionado, el sujeto queda forzado al cumplimiento ciego de la orden. De acuerdo a 
ello, el discurso capitalista prominente en esta época, pasa a ocupar el lugar de imperativo a 
partir de la función del Otro social como oferta continua de satisfacción. La relación con el 
discurso social que habita a los sujetos lleva a pensar que aquello que lo caracteriza es una 
modalidad de lazo cuyo motor ya no es la enunciación de alguien, sino un saber de 
enunciados, un conjunto de dichos que se pueden calificar de acéfalos. Como asevera la 
autora, en la contemporaneidad se produce una superposición entre el mandato social y el 
de la pulsión, mostrando una impresionante mutación del sujeto deseante al de un sujeto 
gozante, que padece en demasía de un lleno o de un vacío. Ello porque, como recuerda 
Recalcati (2004), en el discurso capitalista hay la promoción del objeto-gadget como 
solución de la privación del ser que habita al sujeto.  
Los ejemplos expuestos son consistentes además con aseveraciones expuestas desde 
otras orientaciones teóricas, tal como la que indica que el Sentimiento de soledad es 
compatible con el hecho de que el apoyo social disponible (de familiares, pareja, amigos u 
otras figuras afectivas) no pueda compensar, o no alcance a llenar, el vacío que se siente 
(Stroebe et al., 1996; Weiss, 1973). En ese sentido se suele aceptar que la soledad, al ser un 
estado emocional interno (Asher & Paquette, 2003), es influenciada más fuertemente por la 
valorización subjetiva o la cualidad de las relaciones sociales antes que por las 
características objetivas o cuantitativas de esas relaciones (Asher & Paquette, 2003; 
Cutrona, 1982; Jones, 1982; Wheeler et al., 1983). Los ejemplos presentados hicieron 
evidente que hay una distancia de separación entre la soledad como sentimiento o vivencia 
referida, y la soledad como hecho fáctico semejable a estar solo. 
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Respecto de esa separación, en los ejemplos presentados, la diferenciación entre las 
dimensiones del hecho, del dicho, del decir, del enunciado y de la enunciación, reseñada 
por Miller (1998) en relación a la localización subjetiva, fue aplicable a casos en los que la 
soledad directamente explicitada en la dimensión de los dichos no era constatable en la 
dimensión de los hechos, a pesar de lo cual conservaba todo su valor de derecho. En esos 
casos, la soledad vivenciada por los pacientes discrepaba con las evaluaciones de redes de 
contención socio-familiar, ya que en esas evaluaciones los psicólogos tratantes concluían 
buena disponibilidad de dichas redes con fundamento en datos que indicaban contextos de 
inserción social, de actividad y/o de compañía factual por parte de figuras afectivas 
significativas. Además de algunos de los ya citados, otro ejemplo fue: 
…Paciente que al ser indagado por lo que motivó el intento suicida hizo referencia 
a sentimientos de soledad y de vacío. Está casado, tiene 3 hijos, refiere buena relación con 
su familia. Está acompañado por su esposa, quien se muestra colaboradora y con buen 
nivel de alarma. Se evalúa buena red de contención familiar… (Masculino, 59 años). 
En lo anterior se puede señalar con Cléro (2006) que, si se sigue la significación que 
adquiere el término experiencia en la enseñanza lacaniana, resulta que la experiencia no es 
lo que se encuentra como el referente de las propias construcciones, como lo que podría 
sancionar su validez. En cambio, son las construcciones simbólicas o lingüísticas las que 
constituyen la experiencia misma. La noción de experiencia envuelve una noción de la 
verdad donde la parte de la construcción es tal que jamás puede ser, salvo por ilusión, por 
un lado el homólogo de una elaboración teórica, por el otro la exterioridad en la cual se 
distinguirían unidades objetivas. A su vez, recuerda el citado autor que Lacan se atrevía a 
decir del caso − que, por lo demás, es lo único que se debe tomar en cuenta en el análisis − 
que siempre por algún lado es una excepción a la ley de la que parece depender; y que en el 
caso se debe prestar atención a lo que contradice. Por todo ello, señala que en la enseñanza 
lacaniana la experiencia es invocada como una contingencia última de la que ya no se trata 
de dar razón; ella es una razón sin razón. 
La presencia del Sentimiento de soledad también se ubicó entre los desencadenantes 
del intento suicida a partir de enunciaciones indirectas. La codificación de contenidos 
discursivos como enunciaciones indirectas del Sentimiento de soledad se guió de ejemplos 
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operacionales establecidos oportunamente en la definición de esta variable (ver 4.3.2.4. 
Variables que se analizan), tales como: sentirse incomprendido; no disfrutar de las 
relaciones interpersonales; desvalorar, infravalorar o desestimar la contención o 
acompañamiento con que se cuenta o que es ofrecida por otros; etc. 
Con frecuencia, los pacientes referían los desencadenantes del intento suicida en 
función de situaciones conflictivas y/o de discusiones con figuras afectivas significativas. 
En esas situaciones se destacaba como característico un punto de discrepancia, entre lo que 
se esperaba que ocurriera y lo que efectivamente había ocurrido. En general y al contrario 
de lo sucedido, los pacientes habían esperado recibir de parte de las figuras afectivas apoyo, 
comprensión, contención, acompañamiento. Algunos ejemplos indicativos de ello fueron: 
“…Lo hice porque desapareció plata de mi casa y mi papá y mi mamá me acusaron 
a mí. Les dije que yo no agarré la plata y no me creyeron. Mi mamá siempre desconfía de 
mí, cualquier cosa que digo ella después anda averiguando por ahí si es verdad o no. En 
vez de creerme a mí, cree más lo que le dicen por ahí. Ella le llenó la cabeza a mi papá y 
ahora me acusan los dos…” (Femenino, 20 años).  
“…Porque tengo problemas con toda mi familia por desacuerdos, siempre es que 
ellos opinan una cosa y yo otra, ellos blanco y yo negro, ellos están de acuerdo y yo en 
desacuerdo. Esta vez peleamos más feo, me dijeron que no parecía de la familia, eso me 
hizo sentir tan afuera que no sé, es que yo no me esperé nunca que me dijeran algo así…” 
(Masculino, 31 años). 
“…Lo que pasó es que me llevo mal con mi mamá y ahora con mi papá también 
porque él se puso de su lado, y ahora mi psicóloga también, en vez de apoyarme todos me 
critican y nadie se pone de mi lado, nadie me entiende… Nadie se pone en mi lugar…” 
(Femenino, 16 años). 
…Paciente que manifiesta que realizó el intento suicida reactivo a conflictiva 
familiar con sus padres, y de estos con su pareja, con quien tiene un hijo de 2 meses. Dice 




Lo señalado en esos relatos es consistente con la concepción que, desde otra 
orientación teórica, define a la soledad como el estado aversivo que se experimenta cuando 
existe una discrepancia entre las relaciones interpersonales que se desean tener y las que se 
percibe que se tienen actualmente (Peplau & Perlman, 1982). Pero más allá de ello, desde la 
perspectiva del psicoanálisis interesa destacar que los relatos de los pacientes parecían 
comportar connotaciones de frustración, toda vez que en sentido lacaniano, la frustración se 
caracteriza no por la falta de un objeto real susceptible de satisfacer una de las necesidades 
del sujeto, sino por la falta que experimenta en su demanda de amor, ya que el sujeto puede 
experimentar esta demanda como insatisfecha cuando las necesidades están colmadas 
(Cléro, 2006). Aludir aquí a la operación de frustración tiene el sentido de aclarar que lo 
que interesa destacar en estos casos no es lo que en ellos podría referir a una experiencia 
empírica de la realidad, como lo destacarían propiamente los teóricos de la relación de 
objeto, ya que precisamente es de esa teoría de donde Lacan toma esta forma de la falta que 
es la frustración pero para redefinirla (Rabinovich, 2003). En cambio, lo que interesa 
destacar es lo que en ellos apunta a la realidad simbólica. Como indica Rabinovich (2003), 
el acceso a la realidad humana depende de la frustración de amor y por esta el sujeto queda 
preso de la dialéctica del intercambio, por intermedio de la constitución del don como 
forma simbólica del objeto, lo que “equivale a sostener que el acceso a la realidad humana 
depende del orden de la alianza, de la Ley, de la prohibición del incesto y no de una 
experiencia empírica de la realidad” (pp. 126-127). De acuerdo a ello, se puede señalar que 
la frustración no remite a un conjunto de experiencias vividas en el marco de una relación 
dual del sujeto con el objeto real, sino que como lo demostró Lacan (1956-1957/2008), lo 
que es imaginario en la frustración es la vivencia del sujeto, quien la experimenta como un 
daño imaginario. El sujeto en la frustración se ubica fundamentalmente en el nivel del yo 
del estadio del espejo, pero no es ese yo ni el circuito especular lo que determina como tal 
la operación. Al respecto, lo que introdujo Lacan como novedad fundamental se ubicó a 
nivel del Otro con mayúscula, es decir, del agente. En efecto, definió al agente de la 
frustración como Otro simbólico y no como Otro imaginario, y con ello fue más allá de la 
descripción del fenómeno de la frustración para apuntar a la estructura que lo funda. Como 
observa Rabinovich (septiembre 1986), lo que mostró Lacan fue que el acceso a la realidad 
humana, como realidad no empírica sino simbólica, exige precisamente la presencia de 
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Otro simbólico y no de otro imaginario, y exige asimismo que la cosa no pase por algo que 
sea la frustración del objeto de la necesidad. “En suma, puede concluirse que el signo de la 
presencia domina sobre la satisfacción” (Rabinovich, 2003, p. 131). 
Por otra parte, en otros casos también se manifestaban situaciones de conflictos o se 
aludía a diversos tipos de problemas pero, a diferencia de los relatos anteriores, en estos se 
destacaba como característico que se había asumido a priori la inviabilidad de servirse de 
los lazos sociales disponibles como recurso de apoyo para afrontar las situaciones 
conflictivas. Estos casos denunciaban un descreimiento en la ayuda de los otros, sea que ese 
descreimiento se refiriese a la capacidad de ayuda de los otros, a la eficacia o utilidad de 
esa ayuda, o a la posibilidad de recurrir a esa ayuda. Algunos ejemplos fueron:   
“…Fue porque no alcanza la plata que llevo a la casa, trabajo todo el día pero no 
alcanza lo que gano. Mi mujer no me reclama pero me lo hace ver. Mi suegra me lo 
recrimina y tiene razón. Mis hijos no me pueden colaborar, ya son grandes, cada uno tiene 
sus cosas. Ellos no me pueden ayudar con este problema, y hablando tampoco se resuelve 
esto”… Paciente con sentimiento de soledad. No acepta la recomendación de iniciar 
tratamiento psicológico por consultorio externo. Después de la segunda entrevista firma 
alta voluntaria, aduciendo “acá nadie me va a poder ayudar”. (Masculino, 52 años). 
“…Me peleé con mis mejores amigas y de ahí ya no le conté a nadie las cosas que 
me pasan. Mi mamá siempre está, pero ella ya tiene sus propias preocupaciones… Desde 
que me quedé sin amigas yo lo que me pasa lo escribo en mi diario…” (Femenino, 15 
años). 
“…Siento que no estoy acá, no soy el de antes. Usted no sabe lo que siento. Denme 
algo para dormir. Usted no sabe. Si no se me pasa voy a colgarme y acabar con todo…” 
Se entrevista a familiar (tía) quien relata que el paciente dejó el Colegio hace 2 semanas, 
la madre falleció hace 2 años, y el padre es alcohólico. Sin embargo, no relaciona nada de 
esto con el estado actual del paciente… (Masculino, 17 años). 
El descreimiento mencionado se puede ubicar en el sentido de la fragilidad de los 
lazos sociales, ampliamente reseñada respecto del discurso capitalista que Lacan (1969-
1970/1992, 1972) caracterizó como una variación del discurso amo. Como señaló Soler, en 
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el discurso contemporáneo hay algo que deshace los lazos sociales. En la actualidad, el 
sentimiento de una falta de fundamento de los lazos se aprecia en las palabras de sujetos 
que se perciben a sí mismos como responsables del ambiente en el que van a vivir, los que 
por ejemplo dicen: Quiero construir una familia, una pareja, una actividad profesional 
(Soler, 01 de noviembre 2008). Como observa la autora, atento a la escritura del discurso 
capitalista, en él no hay distinción entre un lugar desde donde se comanda y un lugar desde 
donde algo se produzca (Soler, 2000-2001). Al anularse toda diferencia posible entre los 
lugares la base misma del discurso desaparece (Soler, 2007). En el discurso del amo 
antiguo, para que el sujeto representado por el S1 pueda acceder a su goce necesariamente 
debía pasar por el Otro, S2, pero en el discurso capitalista este paso se anula, dejando al 
sujeto en una relación directa con el goce, que al no pasar por la intermediación del Otro no 
hace lazo social. Junto con ello, la autora destaca que mientras los cuatro discursos crean 
cada uno una pareja, el capitalista no crea ninguna, hay solamente un círculo cerrado entre 
el sujeto y los objetos que el discurso le impone, allí el lazo del sujeto es con el plus de 
goce, el que es un lazo poco social (Soler, 2000-2001). 
El descreimiento señalado en los casos también puede ser pensado en relación al 
sujeto supuesto saber. Como puntúa Brodsky (1999), si se piensa en el hecho de que el 
estado contemporáneo de la civilización lleva a una pluralización del estatuto del A, y que 
se hace cada vez más difícil disimular la falta en el Otro con significantes ideales, se 
entiende que haya una relación inversamente proporcional entre el descreimiento en el 
sujeto supuesto saber y el aumento de la angustia como síntoma contemporáneo. 
b. Modalidades de surgimiento. 
Descriptivamente se pudieron señalar dos modalidades amplias de surgimiento del 
Sentimiento de soledad, según si este fue referido en relación a acontecimientos o 
referencias ubicables, o por el contrario, en ausencia de ellos. 
La primera de esas modalidades se caracterizó por el hecho en común de que los 
pacientes refirieron la emergencia del Sentimiento de soledad frente a, o a partir de, 
acontecimientos puntuales y ubicables. En estos casos se pudo localizar lo que Sotelo 
(2007a) señaló como coordenadas de aparición de la urgencia, en las que se constata un 
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punto de ruptura que conmocionó o puso en cuestión el lazo con los otros o consigo mismo. 
Muchos de los ejemplos ya citados (en el apartado de localización de contenidos) 
correspondieron a esta modalidad de surgimiento del Sentimiento de soledad, además, otros 
ejemplos fueron: 
…Paciente que refiere intento suicida tras “abandono” por parte de su pareja y de 
su hijo de 1 año de edad. No cuenta con red de contención. Dice sentirse solo, triste, 
angustiado… (Masculino, 22 años). 
…Paciente que realizó el intento suicida tras discusión con su pareja quien le dijo 
que ya no la quiere a ella ni a su hija (refiriéndose a hija de 2 años de edad que tienen en 
común), al respecto dice: “nos dejó abandonadas”… (Femenino, 25 años). 
“…Lo hice porque murió mi abuelo. Desde que se murió mi abuelo me quedé sin 
nadie…” (Masculino, 23 años). 
En lo que difirieron esos casos entre sí fue en el acontecimiento que provocó la 
vivencia de soledad, ya que la índole de dicho acontecimiento fue variable. Al respecto, la 
diversidad de ejemplos incluyeron ruptura de relación amorosa, discusiones y peleas, 
fallecimiento de un ser querido, divorcio o separación de los padres, etc. En esta primera 
modalidad de surgimiento del Sentimiento de soledad, la índole variable del acontecimiento 
pareció corresponder al orden de lo contingente, mientras que el Sentimiento de soledad en 
sí mismo, es decir, la repetición de esa vivencia, pareció corresponder al orden de lo 
necesario. Así, en esta modalidad de surgimiento del Sentimiento de soledad interesa 
señalar el movimiento por el cual lo contingente deviene necesario y construye destino. 
Lacan (1975-1976/2006) señaló el lugar de las causalidades en la construcción del 
propio destino, en cuanto que “somos nosotros quienes lo trenzamos como tal (…). Somos 
hablados, y debido a esto, hacemos de las casualidades que nos empujan algo tramado” (p. 
160). En ese sentido, Soler (1998) planteó que “lo real es variado, los acontecimientos 
también, las personas en el mundo también, pero cada neurótico en este campo de variedad 
infinita encuentra siempre lo mismo” (p. 150). Incluso, aunque en otro orden de desarrollos, 
Soler (2000-2001) se refirió al destino de soledad aumentada, al que señaló como una de las 
características de los goces actuales. 
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El fantasma, al igual que la formación de síntoma, es un modo de respuesta respecto 
de la contingencia (Gurevicz et al., 2012). Al respecto se puede señalar que Freud (1917 
[1916-1917]/1991 a, b) les asignó a las vivencias contingentes, accidentales, un lugar 
privilegiado en el mecanismo típico de ocasionamiento del síntoma neurótico. Asimismo, al 
abordar la cuestión del trauma, le dio lugar a un efecto que parece constituir uno de los 
fundamentos de lo tíquico en Freud: la sorpresa, el encuentro en tanto que inesperado 
(Freud, 1920/1992a). De allí que Gurevicz et al. (2012) plantean que, a raíz del lugar 
asignado a lo accidental en la estructura del síntoma, lo contingente deviene necesario: 
“Para Freud, la necesariedad de lo contingente pareciera ser un dato de estructura. Hay un 
lugar en la estructura que aguarda la aparición de un fenómeno, accidental, que parece 
devenir entonces causa, siendo que en realidad tenía ya su lugar asignado” (p. 341). En ese 
sentido, en los acontecimientos ocurridos por azar que se vuelven disruptivos en la 
historización de un sujeto, lo decisivo es la posición tomada por el ser que intervino en ese 
traumatismo en tanto ser éticamente hábil. Por ello, los citados autores plantean la 
causalidad psíquica en tanto causalidad tíquica, causalidad que no es sin el posicionamiento 
del ser hablante ante lo que acontece. 
En relación a los casos mencionados párrafos arriba, en los que el Sentimiento de 
soledad surgió frente al fallecimiento de seres queridos, siguiendo a Gerez Ambertín (2005) 
se sitúa al pasaje al acto como una de las alternativas con las que puede enfrentarse un 
sujeto en duelo. Tal como lo destacan algunos trabajos (Ambertín, 2005; Elmiger, 2007), al 
igual que en Freud, no hay univocidad en la teoría del duelo en Lacan. En las formulaciones 
lacanaianas hay un viraje entre el Seminario de 1958-1959 (Lacan, 1958-1959/2014), 
donde la cuestión del duelo está referida fundamentalmente en torno al falo y la privación, 
y el Seminario de 1962-1963 (Lacan, 1962-1963/2006), donde el énfasis está puesto en 
torno al objeto a y al lugar del doliente como objeto causa del deseo, lo que se resume en la 
aseveración lacaniana de que el sujeto no está en duelo sino por alguien de quien fue su 
falta. De acuerdo con esa aseveración, señala Ambertín (2005) que alguien en duelo queda 
como una causa que ya no causa a nadie; se trata de una causa que puede desenmascararse 
en un puro real y arrastrar al doliente tras ese a. Por lo tanto, un sujeto en duelo sufre 
siempre un colapso en su enmarcamiento fantasmático y queda expuesto al objeto como 
real: lo que tiene su antecedente en el concepto de privación, que supone falta en lo real de 
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un objeto simbólico. Como señala la autora, el sujeto, confrontado a la falta de un 
significante (agujero en lo real), queda separado de la cadena significante. Ante el 
desenmarcamiento del fantasma y por la angustia que esto suscita, el sujeto es arrastrado 
por el objeto a, queda sin causa y sin cauce como puro desborde, lo que puede dar lugar a 
que se presente un pasaje al acto suicida. En similar orientación, Elmiger (2007) al trabajar 
la violencia como efecto de los duelos impedidos, desubjetivados, destaca que Lacan ubica 
la privación, ligada a la angustia, como fundante e imprescindible del duelo. En relación a 
ello señala que el agujero creado en la existencia ante la pérdida del objeto de amor deberá 
ser articulado a la operación de la castración como operación de la reinstalación de la 
cadena significante y de la posibilidad de dar alguna significación a lo perdido. Siguiendo a 
Elmiger (2010), un sujeto en duelo sufre siempre un colapso traumático y queda expuesto a 
lo real: “El resto, (…) que, tejido en la malla de las palabras, enmarcado en el fantasma, 
opera como objeto causa en el lazo social mismo, (…) queda al desnudo, vacío de las 
mallas simbólicas ante lo traumático de la muerte de un ser querido” (p. 28). En un sujeto 
en duelo su trama significante se rompe y no hay inmediatas respuestas desde lo 
imaginario-simbólico, por eso él se queda muchas veces no sólo sin palabras − como lo 
mostrarán además algunos ejemplos de modalidades de surgimiento de Ausencia de 
respuesta en esta investigación −, sino que también queda vacío. Para que un duelo no 
quede como impedido, esto es, no quede como desubjetivizado dando lugar a pasajes al 
acto, subraya Elmiger (2010) que es necesario pasar lo real − el campo de lo traumático − a 
la posible reinscripción de la falta en tanto simbólica, lo que admitirá que el sujeto vuelva a 
encadenarse en la cadena significante y pueda representarse en la misma y en el lazo social. 
Ahora bien, opuesta a la anterior, la segunda modalidad de surgimiento del 
Sentimiento de soledad fue la de su surgimiento en ausencia de referencia explícita a 
acontecimientos puntuales o ubicables. En los casos que incluyeron esta modalidad, la 
soledad fue referida como una vivencia extraña, enigmática, debido a lo aparentemente 
inmotivado de su surgimiento o, también, la soledad fue referida como algo carente de 
fundamento racional. Esta última connotación fue propia de casos en los que el Sentimiento 
de soledad era referido y percibido conscientemente en contradicción con la realidad factual 
que indicaba disponibilidad de redes de contención socio-familiar. Varios de los ejemplos 
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ya citados (en los desarrollos atinentes a localización de contenidos) correspondieron a esta 
modalidad de surgimiento del Sentimiento de soledad, además, otros ejemplos fueron:  
“…Me siento muy sola, no sé desde cuándo empezó a ser así. Capaz que hubo algo 
que me hizo mal y no me di cuenta a tiempo, se supone que las cosas pasan por algo, pero 
sobre esto no sé qué decirte…” (Femenino, 22 años). 
“…Yo sé que no es lógico que diga que me siento solo, teniendo una familia, 
amigos, todo…” (Masculino, 44 años). 
“…Todos me dicen vos no estás sola, mirá toda la gente que te quiere y cosas así, 
pero igual tengo este vacío, esta soledad…” (Femenino, 51 años). 
Esas características descriptas en esta modalidad de surgimiento también fueron 
consistentes con algunos aspectos de la experiencia de soledad destacados por otras 
orientaciones teóricas. Así, por ejemplo, el recuerdo poco claro o incompleto de la 
experiencia de soledad y de sus circunstancias asociadas, es un aspecto que señalaron 
varios autores (Fromm-Reichmann, 1959; Sullivan, 1953/2011; Weiss, 1973). Sullivan 
(1953/2011) decía que la soledad era una experiencia tan diferente de lo común y tan 
terrible que, con el paso del tiempo, su intensidad podría no ser acreditada totalmente y su 
evocación podría ser confusa y poco clara. Para Fromm-Reichmann (1959) había allí 
rechazo activo de la memoria de la soledad y no solamente incapacidad pasiva para 
recordar. Afirmó que muchos de los que alguna vez habían experimentado la soledad eran 
conscientes de que el recuerdo de ese estado sería una amenaza a su bienestar actual, por lo 




5.2.1.4. Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida. 
a. Localización de contenidos. 
Conforme a los elementos conceptuales y operaciones establecidos en la definición 
de Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida (ver 4.3.2.4. Variables que 
se analizan), en muchos de los casos analizados se hallaron contenidos concernientes a esta 
variable entre los desencadenantes del intento suicida en enunciaciones directas y 
explícitas. En esas expresiones, lo que motivó el intento suicida estuvo en función de 
significantes que hacían referencia a la falta o pérdida de sentido de la vida, o de motivos o 
razones para vivir y expresiones semejantes, que se destacaban por su centralidad e 
insistencia repetitiva en el discurso de diferentes pacientes. Algunos ejemplos fueron:  
“…Lo hice porque nada tiene sentido, mi vida no tiene sentido…” (Masculino, 27 
años). 
“…No tengo por qué vivir…” (Masculino, 50 años). 
“…No tiene sentido seguir viviendo…” (Femenino, 28 años). 
“…Porque no tengo motivos para vivir, para qué vivir así…” (Masculino, 35 años). 
“…No sé por qué, es que no encontré más razones que valgan la pena para vivir…” 
(Femenino, 55 años). 
Lo hallado puede situarse en correspondencia con señalamientos de que en las 
últimas décadas hubo un cambio en las coordenadas de las demandas de los pacientes, las 
que cada vez más se caracterizan por no presentar un síntoma preciso. Soler (01 de 
noviembre 2008) situó dicho cambio en referencia a los efectos del discurso capitalista que, 
al deshacer los lazos, propicia coyunturas de angustia. De manera consistente con lo 
hallado aquí, entre las coordenadas actuales de la demanda Soler (01 de noviembre 2008) 
describió que muchos de los pacientes consultan porque tienen un sentimiento intimidante 
del sinsentido de todo, nada hace peso, nada convence; dicen que algo no va, sienten un 
malestar, muchas veces dicen no saber qué hacer de sí mismos. Como subrayó la autora, la 
pregunta sobre qué hacer de la propia vida es una pregunta actual, moderna, de sujetos 
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extraviados que muestran que hay algo flotante, un sinsentido realmente angustiante. De 
allí que ubicó una modalidad de la angustia ligada a ese sinsentido generalizado. En similar 
orientación, Bustamante et al. (2014) señalaron que lo real que insiste depende del 
simbólico imperante y que éste en su forma actual empuja al sinsentido, modificando la 
significación de la vida y la muerte para el sujeto contemporáneo. 
En los casos analizados, la Ausencia de respuesta también se expresó como un no 
querer más en relación al vivir o como una falta de deseo en relación a la vida o, en su 
forma complementaria, a través de expresiones que vehiculizaban un querer orientado a la 
muerte. Algunos ejemplos fueron: 
…La paciente dice no querer vivir. Presenta conflicto en el vínculo con su hermana 
menor, en relación a lo cual refiere: “soy mala, egoísta, envidiosa”. Paciente acompañada 
por su madre, quien parece contenedora… (Femenino, 15 años). 
“…Lo único que quiero es matarme…” (Masculino, 16 años). 
…Paciente que refiere vínculo violento con marido, con respecto al episodio 
comenta: “fue la gota que derramó, no quería vivir más”... (Femenino, 48 años). 
…Paciente que realiza intento suicida por dificultad de afrontar problemática 
familiar, al respecto dice: “no doy más, estoy cansada. Yo tenía el veneno ahí guardado, 
esperando el momento; déjenme ir, me quiero matar…” (Femenino, 39 años). 
Con frecuencia se halló que para estos pacientes, la vivencia de la vida o del vivir se 
adosaba a significaciones que remitían a una “lucha” o “pelea”, la que demandaba un 
“esfuerzo” que los excedía y en el que no podían sostenerse. Esto fue expresado como 
vivencias de “falta de fuerzas”, “cansancio”, “no poder más”, y otras equivalentes, frente 
a las cuales la muerte se constituía como destino necesario. Algunos ejemplos fueron: 
“…No quiero vivir. Antes quería vivir por mis hijos más chicos, pero ya no tengo 
fuerza para pelear… no quiero que mis hijos tengan la misma vida que yo…” (Femenino, 
37 años).  
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…Paciente que ingirió veneno tras una fuerte discusión con su marido. Relata que 
hace 5 meses echó al marido de la casa por un engaño y que desde entonces viene 
recibiendo amenazas telefónicas e insultos por parte de la amante del marido. Relata que 
no puede sostener actividades ni funciones que antes realizaba cotidianamente, por 
ejemplo, tiene un hijo de 5 años de edad cuyo cuidado ahora delegó a su hermana. Además 
tiene faltas reiteradas a su trabajo, sobre esto dice: “trabajo cuidando a una señora pero 
ya no tengo fuerzas. No quiero vivir más, estoy cansada de luchar. No puedo más, todo me 
supera…” (Femenino, 27 años).  
Además, la referencia que compartieron muchos casos fue la de remitir a una fuerza 
que impulsaba a actuar, a hacer algo para “parar”, “cortar”, “terminar”, con lo que era 
vivido como insoportable o innombrable. Entre esos casos, las referencias consistieron en 
haber actuado “por impulso”, “sin pensar”, empujado por algo que “no podía controlar” 
o que “no podía parar”, y expresiones semejantes. Por ejemplo: 
…Paciente que realizó intento de suicidio mediante ahorcamiento tras discusión 
familiar. Al respecto dice: “Quería que mi mamá deje de gritarme y no sabía qué hacer. 
Fue un impulso, no soportaba más los gritos y quería que pare, quería parar con todo…” 
(Masculino, 18 años). 
“…No aguantaba más nada, ni el trabajo, ni el estudio, ni mis hijos, ni mi familia, 
ni nada. Fue sin pensar, no daba más…” (Femenino, 32 años). 
Estos casos mostraron que hay algunos aspectos de las coyunturas desencadenantes 
de urgencias suicidas que se caracterizan por lo impredecible, contingente e incalculable de 
su aparición y que, por esto mismo, no podrían ser alcanzados por estrategias preventivas. 
Estos ejemplos dieron cuenta de la dimensión de pulsión de muerte − en términos 
freudianos − o de goce − en términos lacanianos − que habita a los sujetos. También 
mostraron que como indicó Freud (1920/1992a), en la tendencia dominante de la vida 
anímica a rebajar, mantener constante o suprimir la tensión interna de estímulo se expresa 
el principio de placer, y ello constituye uno de los más fuertes motivos para creer en la 
existencia de pulsiones de muerte. De allí que afirmó: 
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El principio de placer parece estar directamente al servicio de las pulsiones de muerte; es verdad que 
también monta guardia con relación a los estímulos de afuera, apreciados como peligros por las dos 
clases de pulsiones, pero muy en particular con relación a los incrementos de estímulo procedentes 
de adentro, que apuntan a dificultar la tarea de vivir (p. 61).  
Como menciona Didia (s.f.), así como la pulsión de muerte es la búsqueda de la 
tensión más baja, el goce también es la búsqueda de resolver aquello que apremia. Como 
está en juego el goce, la búsqueda del cero en el sentido del Principio de Nirvana, es lo que 
se puede llamar la eficacia silenciosa de la pulsión de muerte, ya que sola, desenganchada, 
es silenciosa y se manifiesta como sustracción. El goce mortífero, parasitario, está ligado a 
la repetición de lo mismo que toca con lo real − y no a la repetición como insistencia 
significante que introduce la diferencia −, donde se torna casi imposible la producción de 
un significante nuevo, S1, que represente al sujeto y permita la rotación por los diferentes 
discursos. 
En algunos casos como los expuestos, los pacientes incluso referían que “algo”, 
“alguien”, “eso” los había conminado a actuar, que en la inmediatez del acto no lograban 
recordar con claridad, o que aparecía como una acción no registrada temporalmente:  
…Paciente que relata que estando en la pieza donde reside notó que “alguien” 
venía a matarlo, y que por eso él supo que debía matarse. Acto seguido se produjo un corte 
profundo en el cuello con el machete que utiliza para trabajar. En cuanto a los motivos del 
intento suicida, no pudo referir más ni dar mayores precisiones de lo sucedido. Sobre otros 
temas (familia, amigos, ocupación, etc.) responde a todo lo que se le pregunta. Orientado 
globalmente, memoria conservada. Tranquilo, colaborador en la entrevista… (Masculino, 
42 años). 
“…Me encerré en el baño con la garrafa. Me levanté a las 6, fui al baño, abrí la 
garrafa y me desmayé. No fue mi intención, es como si algo me llevara, es como si mi 
cuerpo me llevara”. En relación a esto cuenta que el año pasado falleció su “compañera 
de banco” y que desde entonces sueña con ella: “ella me dice que me lastime”. Refiere que 
el día de ayer discutió con su madre, dice: “porque no quiero volver a ese Colegio”… 
(Femenino, 17 años). 
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…Paciente que ingresa por intento suicida mediante autoagresión (herida en el 
pecho con arma blanca). Dice no recordar lo que sucedió, sólo refiere: “mis hijos estaban 
discutiendo, es todo lo que recuerdo”… (Femenino, 38 años). 
Estos casos, además de otros similares, corroboraron lo que fue señalado en el 
marco teórico de esta investigación en cuanto a la caracterización del tiempo de la urgencia, 
esto es, que surge como acontecimiento que tiene el carácter de algo abrupto para el 
equilibrio psíquico del sujeto, con su dimensión de apremio y de prisa, todo lo cual se 
presenta descriptivamente como desborde, verborragia, desesperación o también como 
mutismo inconmovible, y que puede también tener el carácter de una impulsión, con todos 
los riesgos que implica tanto para sí mismo como para otros (Delgado, 2011). En efecto, el 
tiempo de la urgencia está signado por la abrupta ruptura del sentido. En ella, el trauma se 
caracteriza por producir un exceso de goce, imposible de dialectizar porque frente a él, el 
sujeto carece de los significantes que lo harían simbolizable. Ese goce se constituye así en 
un real que escapa al decir, un real frente al cual el fantasma se muestra impotente para 
cumplir su función, no alcanza a velarlo (Zack, 2005). 
b. Modalidades de surgimiento.  
En muchos casos, las vivencias de falta de fuerzas, de falta de sentido o de motivos 
para continuar viviendo parecían corresponder a la manifestación de una caída de algo que 
hasta entonces había tenido función orientadora o sostenedora para el sujeto. En algunos 
casos, se trató de una situación que produjo una caída de ideales o de identificaciones que 
hasta entonces eran orientadores de un sentido de vida para el sujeto. Otros casos 
correspondieron a la manifestación de una caída del interés en relación a ámbitos que, hasta 
antes del intento suicida, sostenían u orientaban las actividades cotidianas, tales como el 
trabajo, el estudio, actividades deportivas o recreativas, vínculos familiares, de pareja, de 
amigos, etc. Al parecer, esos ámbitos habían funcionado como una zona de seguridad, en el 
sentido señalado por Guillen et al. (2011), esto es, donde los recursos de que se disponía y 
la posibilidad de utilizarlos habían sido suficientes para preservar la vida con un cierto 
equilibrio, tal como se presentaba hasta entonces. De modo tal que, a partir de la caída de 




…Paciente que refiere cambios de estado de ánimo: “de repente estoy triste, yo no 
era así”. Hace poco tiempo sufrió intervención quirúrgica en la que le extrajeron útero y 
ovarios a causa de una infección por un DIU sin control. Al respecto dice: “yo no soy una 
mujer. Mujer es ser madre, yo ahora soy como un travesti, tengo el cuerpo pero no puedo 
tener más hijos”. Tiene antecedente de un intento suicida a los 17 años, en relación a lo 
cual dice: “luego tuve a mi hijo y le dio sentido a mi vida…” (Femenino, 44 años). 
 “…Lo hice porque no tengo fuerzas para seguir luchando…” La paciente dice que 
desde que falleció su padre hace 5 años ella heredó acciones en un geriátrico, pero que no 
puede disponer de las ganancias del mismo ya que el socio de su padre no le permite 
participar de ellas. Dice que el socio la echó las 5 veces que ella se presentó a reclamar lo 
que le corresponde, que no quiere darle trabajo en su propio geriátrico y que tampoco le 
da dinero para pagar sus cuentas. Relata que encontraba en sus hijas el apoyo que 
necesitaba para hacer frente a esa disputa. Hace 2 semanas sus hijas se fueron a estudiar a 
Córdoba, relata que le cuesta estar sola pero que debe acostumbrarse, lo que argumenta 
diciendo: “porque primero están mis hijas, después yo, eso siempre me decía mi mamá”. 
Se entrevista a una amiga, quien dice: “desde que se fueron sus hijas yo temía que algo iba 
a pasar, porque ella no está acostumbrada a estar sola, sin sus hijas yo temía que ella iba 
a entrar en crisis…” (Femenino, 48 años). 
“…Estoy triste porque se murió mi abuelo. Después de eso abandoné la escuela 
porque ya no me interesaba seguir yendo, tampoco seguí viendo a mis amigos. Ahora mi 
novio se mudó a otra provincia y todo fue peor, ya no me interesa nada…” (Femenino, 23 
años). 
 En las modalidades de surgimiento de Ausencia de respuesta se halló con frecuencia 
que aquello ante lo cual no se podía responder consistió en la confrontación con 
determinados conflictos. Entre esos casos, los conflictos que se referían eran de muy 
diversa índole, pero tenían en común el haberse erigido como acontecimientos que remitían 
a una imposibilidad de hallar “solución”, “salida”, “respuesta”. Algunas manifestaciones 
que lo ejemplificaron fueron: 
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…Paciente que manifiesta haberse tomado pastillas porque no encuentra 
soluciones… (Femenino, 41 años). 
…Refiere conflictivas familiares que no puede sobrellevar, en particular con sus 
tías. Está en una situación de la que no sabe cómo salir. Quiere brindarle lo mejor a su 
hijo (de 3 años) y un mejor lugar donde vivir. La paciente no convive con el padre del niño. 
Dice que es atacada constantemente en forma verbal por su tía y que nadie hace nada al 
respecto. No hay favorables redes de contención en el hogar… (Femenino, 24 años). 
… Paciente que refiere conflictiva vincular-familiar a la que no puede responder, 
frente a lo cual toma la decisión de suicidarse, no encontrando otra salida. Se realiza 
entrevista con madre y hermana de la paciente… (Femenino, 20 años). 
…Paciente que realizó intento de suicidio mediante herida cortante en estómago, 
por discusión y conflictiva de pareja que no puede resolver y en la que se siente 
atrapado… (Masculino, 31 años). 
Asimismo, se halló que la Ausencia de respuesta podía surgir frente a algo que era 
vivido como una demanda proveniente de otros significativos y que el sujeto se esforzaba 
por cumplir, satisfacer, acallar, aunque sin éxito. Las situaciones que se referían remitían a 
la confrontación con un imposible de cumplir, a partir de lo cual frecuentemente surgían 
sentimientos de culpa. Esto se puede situar en el contexto de lo señalado por Soler (2000-
2001), en cuanto a que en el discurso capitalista contemporáneo el lazo del sujeto es con el 
plus de goce. A lo que la autora agrega que el problema surge en que la conexión 
establecida entre el sujeto y los objetos plus de goce produce una satisfacción parcial, una 
falta de goce, que ya no puede adjudicarse al Otro. De modo que se deja al sujeto solo, con 
la responsabilidad de dicha falta, la que es más bien propia de la estructura significante, y 
se hace una culpa de eso. De esa coupabilité – término que designa la culpabilidad y que 
evoca le coupé [lo cortado] y le coup [el golpe]) – el superyó saca su fuerza obscena, como 
instancia psíquica que permanentemente empuja a gozar emite una orden imposible de 
cumplir al sujeto. Tal que, mientras más se esfuerce el sujeto por cumplir ese imperativo, 
más confrontado se verá a la culpa por la imposibilidad estructural de cumplimiento de ese 
mandato. Entonces, de acuerdo a Soler (2007), en la contemporaneidad allí donde el 
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discurso empuja al goce, se produce la falta de goce, lo que causa la culpa que al no poder 
atribuirse al Otro recae sobre el sujeto y da lugar a que se presente el suicidio. En ese 
sentido, dice Mojica Mojica (2014) que si se tiene en cuenta el papel paradójico de la 
cultura como monopolio del acceso al goce y moderador de las diversas modalidades de 
usufructo, se entiende que el discurso, lejos de ser un conjunto de pautas que regulan la 
vida de una comunidad en una época determinada, más bien indica la manera en que − en el 
marco de la cultura − se disponen lógicamente dinámicas sociales encarnadas. Bajo esa 
premisa, se advierte entonces que las coordenadas significantes de una época encuadran las 
marcas de goce propias de un sujeto.  
Para los casos mencionados, en los que la Ausencia de respuesta surgió a partir de la 
confrontación con una demanda que remitía a un imposible de cumplir o de responder, 
algunos ejemplos fueron: 
…La paciente refiere haber tomado diez somníferos que sacó de un cajón de la 
madre, debido a no poder establecer un vínculo normal con ella. Cuenta que sus padres 
están separados, ella vive con su madre, quien padece de trastorno bipolar y que a raíz de 
esto se vuelve impredecible en su estado de ánimo, alternando entre la tranquilidad y la 
violencia, tanto física como verbal. Dice que su madre es, además, una persona muy 
demandante, resultándole casi imposible estar sola: “si la dejo sola se angustia, no sé qué 
hacer”. Dice haber tomado las pastillas para ver si en la familia reconocían su padecer. 
La paciente cuenta que no sabe qué hacer con su vida y expresa deseos de muerte. Dice 
tener amigas y buen desempeño escolar. Se observa angustia, crisis de llanto, sentimientos 
de soledad, de desesperanza, de culpa y de inutilidad. Se evaluó que hubo planificación 
suicida. La paciente debe permanecer internada 24 horas por protocolo ministerial. 
Entrevista con los familiares (padre, madre y hermana): se realiza entrevista grupal a fin 
de encontrar en conjunto una estrategia para afrontar la salida de la paciente de la 
Guardia. Durante la entrevista la madre comenta estar en tratamiento psiquiátrico y 
psicológico por padecer trastorno bipolar, sobre la situación de la paciente dice “yo así no 
la puedo curar, por mi enfermedad”. Refiere frases como “mis hijas deben brindarse a 
mí”, “si no están conmigo me muero”, “él me las quiere robar” (en relación al padre). Se 
observan contradicciones en su discurso, hostilidad hacia el padre de la paciente y una 
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necesidad imperiosa de permanecer junto a ella para no estar sola (dice no ser capaz de 
quedarse sola). Se acuerda que la paciente permanecerá bajo el cuidado del padre al ser 
dada de alta. Sin embargo, poco después la paciente se da a la fuga… (Femenino, 16 
años). 
…Paciente que realizó intento suicida por ahorcamiento. Se realiza entrevista con 
la madre quien dice que su hijo se quiso ahorcar porque discutió con su esposa quien 
además lo maltrata físicamente y constantemente lo agrede. También dice que él es 
adoptado, y que esto podría ser un desencadenante de la situación. En la entrevista con el 
paciente este refiere que intentó suicidarse por mal vínculo con su esposa, sobre lo cual 
asume ser la causa de los problemas y dice de sí: “yo molesto, hago renegar, no cumplo 
con las expectativas para los demás”. Se observan fuertes sentimientos de frustración y de 
culpa frente a hechos que lo enfrentan con la posibilidad de la muerte… (Masculino, 25 
años). 
Buena parte de lo hallado va en similar línea de lo que se constata como 
característica de las consultas en hospitales de Argentina, de las que se señala que en un 
alto porcentaje, tienen que ver con trastornos y no en absoluto con síntomas. Indica Jorge 
Alemán (citado por Millas et al., 2009) que esas demandas que hacen los pacientes a los 
profesionales de los servicios de salud están todas destinadas a que la gente no aguanta 
más, por ejemplo no aguanta el trabajo, o también, como se exige ser más feliz, lo que se 
constata es que la gente es mucho más desgraciada que antes. De acuerdo a ello, a la 
consulta en los hospitales va muchísima gente que no aguanta porque ya no está a la altura 
de las exigencias, ya que la destitución de los ideales y la declinación del Nombre del Padre 
no van acompañadas de una declinación del superyó, sino que muestran con mucha más 
potencia mortífera a las exigencias del superyó. Al respecto cabe señalar con Gerez 
Ambertín (2009) que cuando el superyó ejerce su tiranía, con su imperativo de goce 
insensato, hace peligrar la subjetividad y el lazo social. El superyó impide el lazo social e 
impele a la desubjetivación debido a que el saldo no legislante de la ley del padre es sádico, 
ya que como indica la autora: 
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Dos laderas resultan de la herencia de la ley del padre, el ideal del yo que es regulante y permite el 
lazo social; y la otra, la del superyó que asola contra el sujeto y por ende destruye la subjetividad 
desde el momento que lo deja sin palabras e impide el lazo social. (p. 1096). 
En otros casos, el surgimiento de Ausencia de respuesta correspondió a la 
confrontación con hechos que eran vividos como incomprensibles o sinsentido. Estos 
hechos eran de diferente índole − tales como fallecimientos, enfermedad de familiares, 
abandono de pareja, o situaciones más extremas como conductas delictivas y violentas 
perpetradas por figuras afectivas significativas aún cuando la víctima directa no hubiese 
sido el paciente −, pero tenían en común que la falta de sentido que producían era vivida 
como algo insoportable. Algunos ejemplos fueron: 
…Refiere haber sido ingresada al Hospital por haber tomado un vaso de ácido 
muriático: “hace unos días compré el ácido y hoy no di más y tomé un vaso porque quería 
morirme. Mi pareja me dejó hace 2 semanas y no sé nada de él, se fue sin decirme nada, no 
lo puedo entender. Ni siquiera tengo dinero, ni nada para sostenerme acá. Es la segunda 
vez que me hace esto, por eso hoy ya no pude más y tomé esta decisión”. La paciente relata 
que no encuentra explicación a lo sucedido, dice que no hubo ninguna discusión ni 
conflicto detonante, vive esta situación como repetición de la ocasión anterior y siente que 
no podría soportar volver a pasar por la misma situación… (Femenino, 26 años). 
…Paciente que realizó intento de suicidio arrojándose delante de los vehículos en 
la ruta. Oriundo de la provincia de Corrientes, donde vivía con su familia (esposa y 2 
hijos) hasta hace 4 meses, cuando fallece de leucemia una de sus hijas (de 11 años de 
edad). Luego de eso exacerba consumo de alcohol, deja a su familia y comienza con 
conductas de lingerismo. Comenta que hoy es el cumpleaños de su hija. Dice que toma 
alcohol para desahogarse, que se fue de su hogar “buscando algo” aunque no precisa qué. 
Avanzada la entrevista dice que cuando falleció su hija buscó respuestas en los médicos, en 
Dios, pero que nada explicó la muerte de su hija… (Masculino, 39 años). 
…Paciente que intentó suicidarse por pérdida de su hijo menor, dice no entender 
esa pérdida porque el hijo falleció “sin causa”. Dice que los médicos no pudieron 
establecer la causa de la muerte. El hijo falleció hace 5 meses, luego de lo cual 
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aparecieron las ideas de muerte y hoy realizó el intento de suicidio en medio de un estado 
de mucha angustia… (Masculino, 41 años). 
 …Paciente que realizó intento suicida, lo cual asocia a conflicto no resuelto de 
infancia: “cuando yo tenía 2 años mi papá mató a mi mamá, no lo puedo superar… Ahora 
fui a verlo porque necesitaba que me admita en la cara lo que hizo, necesitaba saber lo que 
pasó, cómo fueron las cosas. Lo enfrenté pero sobre eso él no me responde nada. Hizo de 
cuenta que nunca pasó… Con mi familia discutí porque tampoco quieren hablar de lo que 
pasó, yo necesito saber. No puedo vivir con esto…” (Masculino, 16 años). 
De modo general, en las diferentes modalidades de surgimiento de Ausencia de 
respuesta los casos tomaron características que fueron señaladas en el campo de las 
urgencias subjetivas, tales como: la confrontación del sujeto con un exceso (Sotelo, 2009), 
la confrontación con un verdadero agujero en el discurso, con lo indecible (Belaga, 2005), 
rupturas de la cadena significante, con el efecto mortificante de que el sujeto no puede 
representarse (Belaga, 2004), la dimensión del tiempo signado por la abrupta ruptura del 
sentido (Zack, 2005) y como emergencia de un acontecimiento que tiene el carácter de algo 




5.2.2. ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO DE COYUNTURAS DESENCADENANTES 
DE URGENCIAS SUICIDAS. 
5.2.2.1. Presencia-ausencia de contenidos categorizados en variables desencadenantes 
de urgencias suicidas en estudio.  
a. Grupo ambos sexos. En base al análisis de los registros escritos de entrevistas 
psicológicas correspondientes al total de 481 pacientes grupo ambos sexos asistidos por 
intento suicida, en 438 casos (91.06%) se halló presencia de contenidos categorizados en 
una o en ambas variables desencadenantes en estudio − sea en Sentimiento de soledad y/o 
en Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida −. Los 43 casos restantes 
(8.94%) se caracterizaron por ausencia de contenidos referidos a desencadenantes del 
intento suicida que se correspondieran con una y/u otra variable desencadenante en estudio 
de acuerdo a los elementos operacionales establecidos para la categorización (Gráfico 43; 
Tabla 57). Para el total de casos asistidos por intento suicida, la razón entre presencia-
ausencia de contenidos categorizados en variables desencadenantes en estudio (una o 
ambas) fue 10.19:1. 
b. Sexo. Tanto en el grupo de casos con presencia de contenidos categorizados en variables 
desencadenantes en estudio así como en el grupo caracterizado por ausencia de dichos 
contenidos hubo más casos femeninos que masculinos (Tabla 57). Las razones entre sexos 
fueron 1.61:1 y 1.15:1 respectivamente. Sobre el total de casos asistidos por intento suicida 
en cada sexo, tanto entre femeninos como entre masculinos predominaron los casos con 
presencia de contenidos categorizados en una o en ambas variables desencadenantes en 
estudio por sobre los casos en que hubo ausencia de dichos contenidos (Gráfico 44; Tabla 
57). La razón entre casos según presencia-ausencia de contenidos categorizados en 
variables desencadenantes en estudio fue 11.74:1 en el sexo femenino y 8.4:1 en el 
masculino. No obstante, en la composición por sexos, el grupo de casos con presencia de 
contenidos categorizados en variables desencadenantes en estudio no se diferenció 
significativamente del grupo caracterizado por ausencia de dichos contenidos (χo
2
 [1.10] < 
χc
2
 [6.64], df = 1) (Tabla 57). 
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c. Franja etaria (grupo ambos sexos). En cada franja etaria del grupo ambos sexos, la 
cantidad de casos con presencia de contenidos categorizados en variables desencadenantes 
en estudio superó a la cantidad de casos con ausencia de dichos contenidos. Tanto para 
presencia como para ausencia de esos contenidos el Modo por edad fue 19.5 años (Gráfico 
45; Tabla 58). En la composición por edad, el grupo de casos con presencia de contenidos 
categorizados en variables desencadenantes en estudio no difirió significativamente del 
grupo con ausencia de dichos contenidos (χo
2
 [1.14] < χc
2
 [13.28], df = 4) (Tabla 58a). 
d. Franja etaria y sexo. Sobre el total de cada sexo, en todas las franjas etarias del sexo 
femenino y también del masculino la cantidad de casos con presencia de contenidos 
categorizados en variables desencadenantes en estudio superó a la cantidad de casos con 
ausencia de dichos contenidos. Se registraron casos con presencia de esos contenidos en 
todas las franjas etarias. En cambio, se registraron casos con ausencia de dichos contenidos 
hasta la franja etaria 55-64 años del sexo femenino y hasta 35-44 años del masculino. Tanto 
para presencia como para ausencia de esos contenidos, y en cada sexo, el Modo por edad 
fue de 19.5 años (Gráfico 45; Tabla 58). En la composición por edad, el grupo de casos con 
presencia de contenidos categorizados en variables desencadenantes en estudio no difirió 





 [9.21], df = 2), ni en el masculino (χo
2
 [2.39] < χc
2
 [9.21], df = 2) analizados 
separadamente (Tablas 58b y 58c respectivamente).  
En el grupo de casos con presencia de contenidos categorizados en variables 
desencadenantes en estudio no se hallaron diferencias significativas en cuanto a la 
composición por sexo y edad (χo
2
 [3.43] < χc
2
 [13.28], df = 4) (Tabla 58d). Asimismo, entre 





 [9.21], df = 2 [ft < 5: +20%]) (Tabla 58e). 
5.2.2.2. Coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas. 
a. Grupo ambos sexos. Del total de 481 casos asistidos por intento suicida, la distribución 
entre coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas evidenció que: en el 61.75% de los 
casos los contenidos hacían referencia a la coyuntura desencadenante SS-AR, definida por 
la presencia de ambas variables en estudio Sentimiento de soledad y Ausencia de respuesta 
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subjetiva acerca del sentido de la vida. En cambio, en el 29.31% de los casos los contenidos 
hacían referencia sólo a una de esas variables, distribuyéndose entre el 17.88% de los casos 
en que los contenidos hacían referencia a la coyuntura desencadenante SS, definida por la 
presencia de la variable Sentimiento de soledad únicamente, y el 11.43% de los casos en 
que los contenidos hacían referencia a la coyuntura desencadenante AR, definida por la 
presencia de la variable Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida 
únicamente. Finalmente, en el 8.94% de los casos los contenidos referidos a 
desencadenantes del intento suicida no se correspondieron con ninguna de las variables 
desencadenantes en estudio, por lo que fueron agrupados bajo la denominación Ninguna 
(en adelante también mencionada como Sin clasificación en coyunturas desencadenantes 
en estudio o Sin coyuntura desencadenante) (Gráfico 46; Tabla 59). 
b. Sexo. Sobre el total de casos asistidos por intento suicida en cada sexo, el Modo por 
coyuntura desencadenante fue SS-AR en el sexo femenino y también en el masculino. En 
cada sexo, le siguieron con frecuencia decreciente de casos las coyunturas desencadenantes 
SS, AR y Ninguna (Gráfico 46; Tabla 59). No se hallaron diferencias significativas en la 
distribución de los casos entre coyunturas desencadenantes de urgencia suicida y sexo de 
los pacientes (χo
2
 [1.86] < χc
2
 [11.34], df = 3) (Tabla 59). 
c. Franja etaria (grupo ambos sexos). En el grupo ambos sexos, para cada una de las 
franjas etarias la coyuntura desencadenante modal fue SS-AR. Sobre el total de casos de 
cada franja etaria, esta representó el 61.87% de los casos en 15-24 años, el 63.20% en 25-
34, el 58.06% en 35-44, el 60% en 45-54, la mitad de los casos en 55-64 y el total de los 
casos en 65-74 años. Para casi todas las franjas etarias, le siguieron en orden decreciente las 
coyunturas desencadenantes SS, luego AR, y finalmente Ninguna. Las únicas excepciones a 
ese ordenamiento en las distribuciones de frecuencias se observaron en las dos franjas 
etarias mayores. En 55-64 años, a la coyuntura desencadenante modal le siguió AR, y luego 
se ubicaron SS y Sin clasificación en coyunturas desencadenantes en estudio con igual 
cantidad de casos entre sí. En tanto que en 65-74 años sólo se registraron casos en la 
coyuntura desencadenante SS-AR (Gráfico 47; Tabla 60). La distribución de los casos entre 
coyunturas desencadenantes de urgencia suicida fue independiente de la edad en pacientes 
del grupo ambos sexos (χo
2
 [5.58] < χc
2
 [21.67], df = 9) (Tabla 60a). 
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d. Franja etaria y sexo. En el sexo femenino, para casi todas las franjas etarias la 
coyuntura desencadenante modal fue SS-AR, a excepción de 55-64 años donde hubo un 
caso en cada coyuntura desencadenante (Gráfico 48; Tabla 61). Sobre el total de casos de 
cada franja etaria, la coyuntura desencadenante SS-AR representó el 64.60% de los casos 
en 15-24 años, el 65.75% en 25-34, el 57.50% en 35-44, el 61.54% en 45-54, el 25% en 55-
64 y el total de los casos en 65-74 años. La distribución de los casos entre coyunturas 
desencadenantes de urgencia suicida fue independiente de la edad en pacientes del sexo 
femenino (χo
2
 [3.08] < χc
2
 [16.81], df = 6) (Tabla 61a). 
En el sexo masculino, para cada una de las franjas etarias la coyuntura 
desencadenante modal fue SS-AR (Gráfico 49; Tabla 62). Sobre el total de casos de cada 
franja etaria, la coyuntura desencadenante SS-AR representó el 57.29% de los casos en 15-
24 años, el 59.62% en 25-34, el 59.09% en 35-44, el 58.33% en 45-54, el 75% en 55-64 y 
el total de los casos en 65-74 años. La distribución de los casos entre coyunturas 
desencadenantes de urgencia suicida fue independiente de la edad en pacientes del sexo 
masculino (χo
2
 [2.17] < χc
2
 [16.81], df = 6) (Tabla 62a). 
5.2.2.3. Coyuntura desencadenante de urgencia suicida SS-AR.  
a. Sexo. Los 297 pacientes cuyos contenidos discursivos correspondieron a la coyuntura 
desencadenante SS-AR se distribuyeron entre 186 femeninos (62.63%) y 111 masculinos 
(37.37%) (Gráfico 50). La razón entre sexos en la coyuntura desencadenante SS-AR fue 
1.68:1. 
b. Franja etaria y sexo. En la distribución por edad, se registraron casos con coyuntura 
desencadenante SS-AR en todas las franjas etarias del grupo ambos sexos y de cada sexo 
(Gráfico 51; Tabla 63). El Modo por edad fue 19.5 años en el grupo ambos sexos y en cada 
sexo. La Mediana de edad fue 24 años en el grupo ambos sexos (Mdn = 23.84), 23 años en 
el sexo femenino (Mdn = 23.44) y cercana a 25 años en el masculino (Mdn = 24.56). La 
Media de edad fue 27 años en el grupo ambos sexos (M = 27.31, s = 10.82), también fue 
cercana a 27 años en el sexo femenino (M = 26.60, s = 10.00), en tanto que en el masculino 
se aproximó a 29 años (M = 28.51, s = 11.76). De acuerdo a la estimación por intervalos, la 
Media paramétrica de edad en pacientes con coyuntura desencadenante de urgencia suicida 
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SS-AR se encontró entre 26 y 29 años en el grupo ambos sexos (p [25.68 ≤ μ ≤ 28.94] = 
0.99), entre 25 y 29 años en el sexo femenino (p [24.69 ≤ μ ≤ 28.51] = 0.99), y entre 26 y 
31 años en el masculino (p [25.62 ≤ μ ≤ 31.40] = 0.99). 
Las formas de las distribuciones de frecuencias por franjas etarias fueron 
asimétricas positivas (M > Mdn > Mo) en el grupo ambos sexos y en cada sexo. La 
Asimetría de las distribuciones fue de As = 0.72 en ambos sexos, de As = 0.71 en el sexo 
femenino y de As = 0.77 en el masculino. 
Entre los casos que correspondieron a la coyuntura desencadenante de urgencia 





 [13.28], df = 4) (Tabla 63a). 
5.2.2.4. Coyuntura desencadenante de urgencia suicida SS.  
a. Sexo. Los 86 pacientes cuyos contenidos discursivos correspondieron a la coyuntura 
desencadenante SS se distribuyeron entre 53 femeninos (61.63%) y 33 masculinos 
(38.37%) (Gráfico 52). La razón entre sexos en la coyuntura desencadenante SS fue 1.61:1. 
b. Franja etaria y sexo. En la distribución por franjas etarias, se registraron casos con 
coyuntura desencadenante SS hasta 55-64 años en el grupo ambos sexos y en el sexo 
femenino, y hasta 45-54 años en el masculino (Gráfico 53; Tabla 64). El Modo por edad fue 
19.5 años en el grupo ambos sexos y en cada sexo. La Mediana de edad fue 24 años tanto 
en el grupo ambos sexos (Mdn = 24.27), como en el sexo femenino (Mdn = 24.31) y en el 
masculino (Mdn = 24.21). La Media de edad fue 28 años tanto en el grupo ambos sexos (M 
= 28.10, s = 10.45), como en el sexo femenino (M = 28.37, s = 10.77) y en el masculino (M 
= 27.68, s = 9.99). De acuerdo a la estimación por intervalos, la Media paramétrica de edad 
en pacientes con coyuntura desencadenante de urgencia suicida SS se ubicó entre 25 y 31 
años en el grupo ambos sexos (p [25.18 ≤ μ ≤ 31.02] = 0.99), entre 25 y 32 años en el sexo 
femenino (p [24.53 ≤ μ ≤ 32.21] = 0.99), y entre 23 y 32 años en el masculino (p [23.11 ≤ μ 
≤ 32.25] = 0.99). 
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Las formas de las distribuciones de casos por franjas etarias fueron asimétricas 
positivas (M > Mdn > Mo) en el grupo ambos sexos y en cada sexo. La Asimetría de las 
distribuciones fue de As = 0.82 en ambos sexos y en cada sexo. 
Entre los casos que correspondieron a la coyuntura desencadenante de urgencia 





 [11.34], df = 3) (Tabla 64a). 
5.2.2.5. Coyuntura desencadenante de urgencia suicida AR. 
a. Sexo. Los 55 pacientes cuyos contenidos discursivos correspondieron a la coyuntura 
desencadenante AR se distribuyeron entre 31 femeninos (56.36%) y 24 masculinos 
(43.64%) (Gráfico 54). La razón entre sexos en la coyuntura desencadenante AR fue 
1.29:1. 
b. Franja etaria y sexo. En la distribución por edad, se registraron casos con coyuntura 
desencadenante AR hasta 55-64 años en el grupo ambos sexos y en el sexo masculino, 
mientras que en el femenino se registraron en las tres franjas etarias menores y en 55-64 
años (Gráfico 55; Tabla 65). El Modo por edad fue 19.5 años en el grupo ambos sexos y en 
cada sexo. La Mediana de edad fue 23 años en el grupo ambos sexos (Mdn = 23.37) y en el 
sexo femenino (Mdn = 23.11), mientras que fue 24 años en el masculino (Mdn = 23.73). La 
Media de edad fue 27 años en el grupo ambos sexos (M = 26.77, s = 10.36), 26 años en el 
sexo femenino (M = 25.95, s = 9.36) y 28 años en el masculino (M = 27.83, s = 11.44). De 
acuerdo a la estimación por intervalos, la Media paramétrica de edad en pacientes con 
coyuntura desencadenante de urgencia suicida AR se ubicó entre 23 y 30 años en el grupo 
ambos sexos (p [23.13 ≤ μ ≤ 30.41] = 0.99), entre 22 y 30 años en el sexo femenino (p 
[21.54 ≤ μ ≤ 30.36] = 0.99), y entre 22 y 34 años en el masculino (p [21.69 ≤ μ ≤ 33.97] = 
0.99). 
Las formas de las distribuciones de casos por franjas etarias fueron asimétricas 
positivas (M > Mdn > Mo) en el grupo ambos sexos y en cada sexo. La Asimetría de las 
distribuciones fue de As = 0.70 en ambos sexos, de As = 0.69 en el sexo femenino y de As 
= 0.73 en el masculino. 
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Entre los casos que correspondieron a la coyuntura desencadenante de urgencia 





 [9.21], df = 2) (Tabla 65a). 
5.2.2.6. Sin clasificación en coyunturas desencadenantes en estudio. 
a. Sexo. Los 43 pacientes cuyos contenidos discursivos correspondieron a Sin clasificación 
en coyunturas desencadenantes en estudio (Ninguna) se distribuyeron entre 23 femeninos 
(53.49%) y 20 masculinos (46.51%) (Gráfico 56). La razón entre sexos en casos Sin 
clasificación en coyunturas desencadenantes en estudio fue 1.15:1. 
b. Franja etaria y sexo. En la distribución por franjas etarias se registraron casos Sin 
clasificación en coyunturas desencadenantes en estudio hasta 55-64 años en el grupo ambos 
sexos y en el sexo femenino, y hasta 35-44 años en el masculino (Gráfico 57; Tabla 66). El 
Modo por edad fue 19.5 años en el grupo ambos sexos y en cada sexo. La Mediana de edad 
fue 24 años tanto en el grupo ambos sexos (Mdn = 23.85), como en el sexo femenino (Mdn 
= 24.08) y en el masculino (Mdn = 23.59). La Media de edad fue 26 años en el grupo 
ambos sexos (M = 26.48, s = 9.30), 28 años en el sexo femenino (M = 27.76, s = 10.90) y 
25 años en el masculino (M = 25, s = 6.69). De acuerdo a la estimación por intervalos, la 
Media paramétrica de edad en pacientes Sin clasificación en coyunturas desencadenantes 
en estudio se ubicó entre 23 y 30 años en el grupo ambos sexos (p [22.76 ≤ μ ≤ 30.20] = 
0.99), entre 22 y 34 años en el sexo femenino (p [21.77 ≤ μ ≤ 33.75] = 0.99), y entre 21 y 
29 años en el masculino (p [21.05 ≤ μ ≤ 28.95] = 0.99). 
Las formas de las distribuciones de casos por franjas etarias fueron asimétricas 
positivas (M > Mdn > Mo) en el grupo ambos sexos y en cada sexo. La Asimetría de las 
distribuciones fue de As = 0.75 en ambos sexos, de As = 0.76 en el sexo femenino y de As 
= 0.82 en el masculino. 
En los casos Sin clasificación en coyunturas desencadenantes en estudio, edad y 
sexo de los pacientes fueron atributos independientes entre sí (χo
2
 [1.21] < χc
2
 [9.21], df = 2 












6.1. ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE FACTORES DE RIESGO SUICIDA. 
Análisis por grupos de motivo de consulta: intento de suicidio vs otro motivo. 
Distribución según factores temporales. 
Durante el periodo total de estudio, intento de suicidio representó el 25.82% de los 
casos ambos sexos asistidos psicológicamente por motivos de consulta referidos a 
urgencias en salud mental en el Servicio de Guardia del HPS. La importancia de este 
motivo de consulta, indicada por el elevado porcentaje con el que se registró, es consistente 
con investigaciones que destacan problemáticas de violencia, incluidos intentos de suicidio, 
entre las patologías más frecuentes que caracterizan a población asistida por urgencias en 
salud mental en hospitales de Argentina (Sotelo et al., 2014) y del MERCOSUR (Sotelo et 
al., 2013). 
En la presente investigación, los resultados hallados en cuanto a factores temporales 
de riesgo indicaron que intento de suicidio como motivo de consulta sólo se caracterizó 
diferencialmente respecto de otro motivo de consulta en el análisis por períodos bienales. 
Los datos señalaron un aumento del 5.45% en los casos que correspondieron a intento 
suicida como motivo de consulta del primer al segundo bienio estudiado. En cambio, 
períodos temporales más breves, tales como estaciones, meses y días, que comúnmente 
suelen ser indicados como factores de riesgo suicida en revisiones (Christodoulou et al., 
2012; Woo et al., 2012) y en investigaciones recientes en diferentes países (Kposowa & 
D’Auria, 2010; Mejías et al., 2011; Miller et al., 2012; Romero Palanco et al., 2007), no 
caracterizaron diferencialmente a intento de suicidio respecto de otro motivo de consulta 
psicológica en urgencias. Los resultados aquí hallados van en el sentido de otras revisiones 
que destacaron que en países occidentales la estacionalidad del suicidio tiende a disminuir 
y, eventualmente, podría desaparecer, por lo que ya no puede ser considerada como un 
fenómeno universal y homogéneo (Ajdacic-Gross et al., 2010). En tal caso, los resultados 
hallados son compatibles con otros que parecen descartar la existencia de una clara 
estacionalidad en intentos suicidas (González Seijo, 2004). Otro hallazgo de la presente 
investigación fue el patrón creciente de casos conforme a la sucesión calendario de las 
estaciones observado para intento de suicidio en los acumulados estacionales 
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correspondientes al periodo total de estudio y bianuales, pero no así en los acumulados 
estacionales anuales de este motivo de consulta. En base a estos hallazgos se plantea la 
hipótesis de si acaso la estacionalidad en urgencias suicidas en Jujuy podría consistir en un 
patrón temporal combinado: bianual-estacional, pero para contrastar dicha hipótesis serán 
necesarios estudios subsiguientes. Además queda por analizar en estudios subsiguientes una 
posible asociación entre estacionalidad y disponibilidad de métodos, ya que una revisión 
destacó que investigaciones actuales determinaron diferentes ciclos estacionales que 
dependen principalmente de diferentes métodos suicidas. Esas investigaciones muestran 
que al igual que en la epidemiología de los métodos suicidas, la disponibilidad (estacional) 
y la adecuación percibida de los métodos emergen como la principal fuerza motriz más allá 
de los fenómenos estacionales del suicidio (Ajdacic-Gross et al., 2010). 
Distribución según factores demográficos principales: sexo y edad. 
Desde hace décadas, un gran consenso señala que el sexo junto con la estructura 
etaria son los factores cruciales que determinan las dimensiones del suicidio (Polewka et 
al., 2004). Sin embargo, en los análisis de factores demográficos principales efectuados en 
esta investigación se halló caracterización diferencial de intento suicida respecto de otro 
motivo de consulta psicológica en urgencias según edad de los pacientes pero no así según 
sexo. Intento de suicidio como motivo de consulta caracterizó a la franja etaria 15-24 años 
en el grupo ambos sexos y en cada sexo analizado separadamente. Además, en pacientes 
masculinos hubo una muy pequeña y secundaria asociación de este motivo de consulta con 
la franja etaria 25-34 años. Estos resultados concuerdan con diversas revisiones (Bridge et 
al., 2006; Cash & Bridge, 2009), informes epidemiológicos (DNSMyA, 2011) e 
investigaciones (Gabilondo et al., 2007; Kessler et al., 1999; Wichstrøm, 2000) que 
destacaron alta prevalencia de intentos de suicidio entre adolescentes y adultos jóvenes. Por 
otra parte, respecto de la muy baja frecuencia de casos de intento suicida registrada en esta 
investigación para las franjas etarias correspondientes a adultos mayores y ancianos (65-74 
años principalmente), cabe considerar la posibilidad de que esta se debiera al menos en 
parte a algún tipo de sub-registro o sesgo. En este sentido advierten Bobes García et al. 
(2009) que en ancianos hay conductas potencialmente perjudiciales que pueden ser 
equivalentes de conductas autolíticas, tales como falta de colaboración en las indicaciones 
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médicas, no informar acerca de síntomas de enfermedad, incumplimiento de dieta, disputas 
y caídas. También otros tipos de conductas, como intoxicaciones medicamentosas, pueden 
ser intentos suicidas no informados como tales debido a que frecuentemente se las asume 
como ingestas accidentales o por error. Dado que todas esas conductas no suelen ser 
registradas como intentos suicidas, ello abre el interrogante acerca de un posible sesgo de 
selección y/o de información (Bonita et al., 2008; Kleinbaum et al., 2007; Porta, 2014) en 
los datos hallados para estas franjas etarias mayores, el cual requerirá de futuros estudios 
para ser dilucidado. 
Aunque las diferencias entre tipos de motivos de consulta y sexo de los pacientes no 
fueron estadísticamente significativas, cabe destacar el hallazgo de que la característica de 
femineidad fue mayor en otro motivo de consulta antes que en intento de suicidio. Es decir 
que aunque no alcanzó significación estadística, la tendencia de asociación se dio entre 
intento suicida y sexo masculino, y entre otro motivo de consulta y sexo femenino. Estos 
hallazgos objetan una afirmación ampliamente extendida en diversos estudios, la que es 
expuesta por ejemplo en la revisión de estudios epidemiológicos de Nock et al. (2008), 
referida a que el sexo femenino es un factor demográfico de riesgo para intento de suicidio 
y que el masculino lo es para suicidio. En la citada revisión de Nock et al. (2008) se indica 
además que los intentos suicidas son más prevalentes entre mujeres, mientras que los 
suicidios lo son entre hombres. Sin embargo, estudios previos ya habían advertido sobre 
evidencias de un cambio en las tendencias, consistente en un aumento en las tasas de 
intento suicida masculino, especialmente en jóvenes, que superaba al aumento en el sexo 
femenino (Hawton et al., 1997). Asimismo en el sentido de lo hallado en la presente 
investigación, hay estudios que reportaron excepciones al usual patrón de prevalencia 
femenina en intentos suicidas en países como Finlandia (Schmidtke et al., 1996) y Polonia 
(Polewka et al., 2004), y excepciones al usual patrón de prevalencia masculina en suicidios 
en países como China (Zhang et al., 2010). A su vez, hay investigaciones realizadas en 
España que van en el sentido de lo aquí discutido, ya que si bien hallaron que el riesgo en la 
ideación y elaboración de un plan suicida era mayor en mujeres, informaron que el riesgo 
de realizar un intento suicida, en cambio, aun siendo mayor en mujeres era similar al de 
hombres ya que la diferencia hallada carecía de significación estadística (Gabilondo et al., 
2007; López et al., 2007; Mejías et al., 2011). Por otra parte, el predominio femenino 
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hallado en otro motivo de consulta en la presente investigación, correspondiente al 64.83% 
de esos casos, fue próximo a lo informado por otros estudios que ubicaron ese predominio 
entre el 63% (Sotelo et al., 2013) y el 70% (Freitas de Macêdo et al., 2010) del total de 
consultas asistidas por urgencias subjetivas en hospitales generales de Argentina y del 
MERCOSUR respectivamente.  
Análisis de los intentos suicidas. 
Aspectos ocupacionales, socio-familiares y ambientales. 
El mayoritario 83.58% de los casos asistidos por intento suicida tenía ocupación. Se 
hallaron asociaciones entre situación ocupacional (general y específica) y edad de los 
pacientes en el grupo ambos sexos y en cada sexo analizado separadamente. Sin embargo, 
no parece correcto interpretar las asociaciones encontradas como si estas indicaran una 
caracterización específica de intentos suicidas o que fuera infrecuente en la población 
general. De hecho, dichas asociaciones parecieron reflejar caracterizaciones que serían 
esperables de hallarse en la población general, ya que se destacaron las asociaciones entre 
la franja etaria 15-24 años y la categoría con ocupación, específicamente con la clase 
estudiante, y entre las franjas etarias mayores y la categoría sin ocupación, específicamente, 
65-74 años con la clase jubilado. Asimismo, la clase laboral caracterizó a pacientes de 25-
34, 35-44 y 45-54 años. La clase sin ocupación referida caracterizó a pacientes de 55-64 
años ambos sexos, a femeninos de 25-34 y a masculinos de 35-44 años. Finalmente, la clase 
desempleado caracterizó a femeninos de 35-44 y a masculinos de 25-34 años. Cabe 
destacar además que a la clase sin ocupación referida correspondió el 13.72% del total de 
casos de intento suicida. Esta clase reunió a pacientes que percibían de manera egosintónica 
el hecho de no tener ocupación, por lo que se diferenció de la clase desempleado, que 
incluyó a pacientes que efectivamente percibían la situación de desocupación como 
desempleo problemático y a la que correspondió sólo el 1.66% del total de casos. Los 
resultados expuestos se alejan de la comprobación de la existencia de una clara asociación 
entre situación de desempleo e intento suicida (Milner, Page et al., 2013). En el sentido de 
lo hallado aquí cabe señalar que hay estudios previos que no encontraron asociación 
significativa entre desempleo y conducta suicida (Furness et al., 1985; Nielsen et al., 1990). 
Además se debe tener en cuenta que hay estudios que apoyan la afirmación de que gran 
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parte de la asociación entre desempleo y conducta suicida, lejos de ser causal, sólo 
reflejaría factores comunes que contribuyen a los riesgos en ambos, tal que se sugirió que 
cualquier asociación restante entre desempleo y riesgo de intento suicida parecería surgir de 
la correlación entre desempleo y trastorno psiquiátrico (Beautrais et al., 1998). Otros más 
cautelosos sugirieron que enfermedad mental, en tanto que factor de confusión, podría 
explicar aproximadamente la mitad de la asociación entre desempleo y conducta suicida, 
pero no toda la asociación (Blakely et al., 2003). 
Como se señaló en situación ocupacional, otras asociaciones estadísticamente 
significativas halladas en la presente investigación tampoco parecen indicar 
caracterizaciones específicas de intentos suicidas o que fueran infrecuentes en la población 
general. Tal es el caso de las asociaciones halladas entre estado civil y edad, las que más 
que abonar una caracterización particular de intentos suicidas, parecieron reflejar 
caracterizaciones esperables de hallarse en la población general, ya que se destacó 
principalmente la asociación entre la franja etaria 15-24 años y la categoría sin relación, 
específicamente con la clase soltero. Además, otras caracterizaciones esperables de hallarse 
en la población general fueron, por ejemplo, las asociaciones entre 25-34 años con la clase 
en pareja no conviviente, 35-44 y 45-54 años con casado/concubinato, y 65-74 años con 
viudez. 
En cuanto al acompañamiento por parte de figuras afectivas, el mayoritario 73.39% 
de pacientes que realizaron intento suicida contó con dicho acompañamiento durante su 
asistencia en el Servicio de Guardia. La asociación hallada según edad expuso que 
pacientes de 15-24 años, principalmente, y también de 55-64 y 65-74 años, se 
caracterizaron por haber contado con dicho acompañamiento. Además, la evaluación de 
redes de contención socio-familiar evidenció que el mayoritario 88.77% de pacientes 
asistidos por intento suicida disponía de dichas redes de contención. 
En relación con los aspectos anteriores, cabe destacar que diversos estudios 
atribuyen riesgo suicida a la falta de recursos de apoyo social, al asilamiento y a la soledad. 
Sin embargo, la mayoría de los estudios se centran en la evaluación de aspectos indicativos 
de soledad objetiva, tales como: menor número de recursos de apoyo social (Prinstein et al., 
2000; Vanderhorst & McLaren, 2005); menor cantidad de personas en quienes confiar, 
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amigos o familiares, y menor frecuencia de contacto con ellos (Turvey et al., 2002); vivir 
solo (Heikkinen, Isometsä, Marttunen et al., 1995; Wong et al., 2008) pero también vivir 
con los padres, especialmente en hombres de entre 30 a 39 años (Heikkinen, Isometsä, 
Marttunen et al., 1995); estado civil soltero (Masocco et al., 2010; Wong et al., 2008), 
divorciado (Cocaña Rodríguez, 1997; Schmidtke et al., 1996), separado (Wyder et al., 
2009); entre otros aspectos, todos ellos indicativos de soledad objetiva. Opuestamente, la 
interpretación de los resultados aquí presentados sobre estado civil, acompañamiento 
durante la asistencia y disponibilidad de redes de contención, parece indicar que en lugar de 
evaluar aspectos indicativos de soledad objetiva en intentos suicidas, tendría más 
especificidad evaluar aspectos que definen subjetivamente la soledad. En este sentido, por 
ejemplo, hay antecedentes que indican que tener una familia no significa necesariamente 
que exista un apoyo social adecuado, ya que la pertenencia a una familia disruptiva o con 
problemas interpersonales aumenta el riesgo de suicidio y de intentos suicidas (Beautrais, 
2002; Hokans & Lester, 2007). También se reportó que antecedentes de conductas y 
pensamientos suicidas en adolescentes se relacionaron con percepción de menor apoyo 
social de padres principalmente y, en menor medida, de la escuela y de pares (Miller et al., 
2015). Además, la sensación de que se puede perder el apoyo familiar puede incrementar el 
riesgo suicida, según lo reportó un estudio con sujetos alcohólicos que consumaron suicidio 
(Murphy et al., 1992). 
En los análisis sobre métodos en intentos suicidas se halló asociación entre uso 
simple de métodos y sexo femenino, y entre uso combinado y sexo masculino. En cuanto a 
los tipos de métodos, los casos femeninos se caracterizaron principalmente por el uso de 
intoxicación medicamentosa. Secundariamente, se caracterizaron por otras intoxicaciones 
(con productos de limpieza, con veneno, con gas) y por arrojarse desde altura. En cambio, 
los casos masculinos se caracterizaron por el uso de métodos más violentos, principalmente 
por ahorcamiento, aparte de autolesión, disparo con arma de fuego y prenderse fuego. 
Además, se caracterizaron por utilizar intoxicación etílica y con drogas, pero estos métodos 
se registraron sólo en uso combinado, como potenciadores de otros métodos. Estos 
hallazgos convergen con otros que reportan uso de métodos más violentos y más letales en 
hombres antes que en mujeres (Ajdacic-Gross et al., 2008; Brent et al., 1999; Cooper-
Kazaz, 2013). A su vez, lo hallado en cuanto a frecuencia de métodos coincide con estudios 
171 
 
realizados en diferentes países que reportaron que los psicofármacos se cuentan entre los 
medicamentos más utilizados en intentos de suicidio (Garfinkel et al., 1982; González 
Forteza et al., 2002; González Seijo, 2004; Hawton & Fagg, 1992; Karatoprac et al., 2015; 
Runeson et al., 2010). 
Aspectos clínicos. 
Del total de pacientes asistidos por intento suicida sólo el 19.54% había intentado 
suicidarse con anterioridad, y apenas el 1.87% refirió antecedente de conducta suicida 
ocurrida en su entorno afectivo significativo. Estos resultados distan de los porcentajes con 
que se destaca en otros estudios la importancia de intentos suicidas previos en la historia 
del paciente (Schmidtke et al., 1996; Yoshimasu et al., 2008) y la importancia de 
antecedentes de conductas suicidas en familiares (Brent et al., 2015; Geulayov et al., 2012; 
Lieb et al., 2005; Melhem et al., 2007). 
Del total de pacientes asistidos por intento suicida sólo 135 (28.07%) tenían 
diagnóstico actual de trastorno mental, tratándose de pacientes afectados por diagnósticos 
comórbidos en apenas 5 de esos casos. Estas frecuencias halladas distan grandemente de 
otros estudios que reportaron que más del 90% de quienes realizaron intentos suicidas 
padecía un trastorno mental al momento de la tentativa (Beautrais et al., 1996; Wunderlich 
et al., 1998), y que entre el 56.6% (Beautrais et al., 1996) y el 79% (Wunderlich et al., 
1998) de esos casos estaban afectados por diagnósticos mentales comórbidos. En base a lo 
hallado, no es posible subscribir a la afirmación de que la presencia de trastornos mentales 
es uno de los mayores factores de riesgo para intentos de suicidio y suicidios consumados 
(Harris & Barraclough, 1997; Nock et al., 2009, 2010). Por otra parte, en la presente 
investigación se halló que en la composición por edad, el grupo de pacientes con 
diagnóstico de trastorno mental se diferenció significativamente del grupo sin esos 
diagnósticos en ambos sexos y en el sexo femenino, pero no en el masculino. 
Principalmente, las franjas etarias 35-44 y 55-64 años se caracterizaron por presencia de 
diagnóstico de trastorno mental. En cambio, la franja etaria 15-24 años se caracterizó por 
ausencia de diagnóstico de trastorno mental, lo que requiere ser subrayado en virtud de que 
tal como quedó demostrado en el análisis por grupos de motivo de consulta, fue esta franja 
etaria menor la que se asoció a intento suicida como motivo de consulta. Por lo tanto, esta 
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última asociación (edad adolescente - intento de suicidio) no podría ser atribuida 
primordialmente a enfermedad mental tal como se propone en alguna literatura sobre el 
tema (Ferreri et al., 2006). En este sentido, los resultados hallados distan en mucho de los 
porcentajes señalados por revisiones conforme a las cuales la presencia de trastornos 
mentales afecta hasta al 80-90% de víctimas de suicidio e intento suicida adolescente de 
contextos tanto clínicos como comunitarios (Bridge et al., 2006). No obstante, para ahondar 
en la discusión de estos tópicos serán necesarias investigaciones futuras, en las cuales 
analizar la presencia-ausencia de diagnóstico de trastorno mental entre grupos clínicos 
comparables (p.e. intento de suicidio - otro motivo), y en base a ello sustentar conclusiones 
más certeras y aplicables a la población local. Además, el desarrollo de conocimiento local 
sobre esos tópicos es necesario debido a que la mayoría de las referencias anteriores se 
basan en poblaciones no-latinas, pero hay estudios que advierten sobre diferencias en la 
conducta suicida entre latinos y no-latinos, por ejemplo, en cuanto a que determinadas 
construcciones culturales en latinos parecen proporcionar protección contra la conducta 
suicida en presencia de enfermedad mental (Oquendo et al., 2005). 
De los 135 pacientes asistidos por intento suicida que tenían diagnóstico de 
trastorno mental, fue posible conocer los Tipos diagnósticos en 97 de esos casos (71.85%), 
ya que los 38 casos restantes (28.15%) desconocían el Tipo diagnóstico recibido. Ese 
desconocimiento sólo fue observado para el caso de trastornos mentales. En contraste, 
cuando se trataba de enfermedades orgánicas, la totalidad de pacientes conocían y podían 
especificar el tipo de enfermedad con el que habían sido diagnosticados. 
Los Tipos diagnósticos de mayores frecuencias en ambos sexos fueron Trastorno 
depresivo no especificado, seguido de Dependencia de varias sustancias y Trastorno 
psicótico no especificado. Las Categorías diagnósticas de mayores frecuencias en ambos 
sexos fueron Trastornos relacionados con sustancias, seguidos de Trastornos del estado de 
ánimo, y Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. En cambio, las Categorías 
diagnósticas que caracterizaron en forma diferencial a pacientes de cada sexo fueron, 
principalmente, Trastornos de la conducta alimentaria y Trastornos de la personalidad a 
femeninos, y Trastornos relacionados con sustancias y Esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos a masculinos. Un interrogante que se sigue de lo hallado es saber si esas 
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caracterizaciones son específicas de intento suicida o si, en cambio, son consecuencia de 
diferencias de sexo en la prevalencia de trastornos mentales en la población general, o bien, 
en población clínica asistida por todos los motivos de consulta en urgencias psicológicas. 
Nuevamente, dar respuesta a esa importante cuestión requerirá de investigaciones futuras 
que incluyan población clínica comparable, es decir, requerirá de la realización de otros 
tipos de estudios distintos que el descriptivo aquí realizado, tales como los analíticos, con 
diseños de cohortes o de casos-controles. No obstante, hasta tanto ello sea posible de 
realizarse, lo hallado permite señalar que los resultados presentados son próximos a 
revisiones que destacan que los trastornos mentales más frecuentes en intentos suicidas y 
suicidios de ambos sexos son Trastornos del estado de ánimo, especialmente depresivos 
(Hawton et al., 2013; Teti et al., 2014), en contraste con quienes afirman que, a diferencia 
del resto de pacientes con conductas suicidas, los que padecen ese tipo de trastornos son 
predominantemente del sexo femenino (Arsenault-Lapierre et al., 2004). Además, lo 
hallado concuerda con reportes de mayor prevalencia de Trastornos relacionados con 
sustancias en masculinos, pero no así de Trastornos de personalidad y Trastornos propios 
de la edad infantil (Arsenault-Lapierre et al., 2004). También en el sentido de lo hallado 
aquí, diversas revisiones destacaron que los intentos suicidas son relativamente frecuentes 
en pacientes con Anorexia y también con Bulimia nerviosa (Franko & Keel, 2006; Pompili 
et al., 2006), y que el sexo masculino se encuentra entre los factores de riesgo suicida en 
esquizofrenia (Carlborg et al., 2010). 
Por otra parte, los resultados presentados sugieren una posible interinfluencia entre 
métodos autolíticos y diagnósticos de trastorno mental en pacientes masculinos. Así 
parecen indicarlo las asociaciones diferenciales halladas para el sexo masculino, por una 
parte, con el uso de intoxicación etílica y con drogas como métodos potenciadores de otros 
métodos y, por otra parte, con diagnósticos de Trastornos relacionados con sustancias, 
especialmente, con Dependencia del alcohol. En este sentido, hay estudios que destacaron 
la relación entre Dependencia del alcohol y conductas suicidas (Wilcox et al., 2004), 
principalmente impulsivas (Conner et al., 2006). También son importantes para la 
interinfluencia aquí sugerida los antecedentes que destacan que, además del uso crónico de 




En los análisis sobre acceso a tratamiento específico por el diagnóstico de trastorno 
mental, los casos femeninos se caracterizaron por recibir tratamiento al momento del 
intento suicida pero también por abandono del mismo, mientras que los casos masculinos 
se caracterizaron por no haber recibido tratamiento. Hay estudios realizados en el Estado de 
Qatar que aunque no encontraron diferencias significativas en el cumplimiento-
incumplimiento terapéutico según sexo, reportaron que el incumplimiento terapéutico era 
más frecuente en determinados diagnósticos de trastorno mental, principalmente en 
Esquizofrenia (28.4%), además de Trastorno depresivo mayor (14.4%) y Trastorno bipolar 
(12.7%) (Bener et al., 2013). Otro estudio realizado en Pakistán también halló que el 
incumplimiento terapéutico era más frecuente en casos con diagnóstico de Trastorno 
depresivo mayor (31.5%), seguido de Esquizofrenia (19.5%) y Trastorno bipolar (19%) 
(Taj & Khan, 2005). En efecto, un meta-análisis reportó una fuerte covariancia entre 
depresión e incumplimiento terapéutico, y postuló que la depresión es un factor de riesgo 
para resultados terapéuticos deficientes. Sin embargo, se advirtió que los estudios 
considerados no autorizan inferencias causales y se mencionó la posibilidad de que terceras 
variables (p.e. mal estado de salud) provoquen la depresión y la falta de cumplimiento 
terapéutico (DiMatteo et al., 2000). En cambio, de acuerdo a otros estudios, el 
desconocimiento acerca de los efectos secundarios de la medicación, la falta de educación 
sobre la medicación y la asistencia irregular al centro médico se encuentran entre las 
razones más destacadas de incumplimiento terapéutico (Bener et al., 2013; Kassis et al., 
2014). Al respecto, es comúnmente aceptado que proporcionar información al paciente es 
un pilar base para conseguir la adherencia al tratamiento (Fundación Salud, julio 2010; 
Palop Larrea y Martínez Mir, 2004). En este sentido y en base a los resultados hallados en 
la presente investigación, parece verosímil presumir que el factor desconocimiento del Tipo 
diagnóstico haya contribuido al alto porcentaje de pacientes que se pueden caracterizar por 
falta de adherencia a tratamiento y a indicaciones terapéuticas. A propósito de las 
referenciadas citadas, también se puede señalar que el porcentaje de pacientes que al 
momento del intento suicida no recibía tratamiento por el diagnóstico de trastorno mental 
alcanzó el 43.70% − resultante de sumar los casos de abandono terapéutico (14.07%) y los 
que nunca aceptaron recibir tratamiento (29.63%) −, el cual fue casi equivalente al 44.45% 
que resulta de sumar los casos que desconocían el Tipo diagnóstico (28.15%) y los casos 
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con diagnóstico de Trastorno depresivo (16.30%). Sin embargo, más allá de ese modo de 
concebir la adherencia al tratamiento en su relación con la información consciente que 
pueda tener o no tener el paciente  − la cual es propia de una episteme cognitivista −, cabe 
señalar que como se expondrá más adelante en la discusión del Estudio de coyunturas 
desencadenantes de urgencias suicidas, esas situaciones de incumplimiento terapéutico se 
conciben de modo bien diferente desde la episteme del psicoanálisis debido a que ellas 
denuncian el accionar de la pulsión de muerte que habita a los sujetos. 
Las recomendaciones de guías especializadas para el abordaje integral del intento 
suicida suelen valorar positivamente la disponibilidad de servicios telefónicos de asistencia 
y contención (DNSMyA, 2012). Sin embargo, para la muestra estudiada, en ninguno de los 
481 registros de pacientes asistidos por intento suicida se hizo mención a que estos 
hubieran utilizado el servicio de ayuda telefónica durante la urgencia suicida. Estos 
resultados apoyan las conclusiones de otros estudio en el que se alerta acerca del escaso 
valor preventivo de los servicios que brindan contención telefónica gratuita y anónima a 
personas en crisis suicida (González Seijo, 2004). 
A diferencia de estudios que reportan alta frecuencia de enfermedades físicas en 
casos de suicidio (Fegg et al., 2016) y de intento suicida (Goodwin et al., 2003) o que 
también destacan la importancia de las limitaciones funcionales en suicidios consumados 
(Kaplan et al., 2007) o de la discapacidad física en ideación suicida (Russell et al., 2009), 
en esta investigación se halló que la presencia de enfermedad orgánica afectó apenas al 
3.33% de pacientes asistidos por intento suicida. Entre ellos, el diagnóstico más frecuente 
fue epilepsia, aunque con escasos 9 casos. Al respecto, hay revisiones que destacaron 
mayor mortalidad por suicidio en pacientes epilépticos en comparación con la población 




6.2. ESTUDIO DE COYUNTURAS DESENCADENANTES DE URGENCIAS 
SUICIDAS. 
Del total de pacientes asistidos por intento de suicidio, el 91.06% refirió entre los 
desencadenantes del intento suicida contenidos que fueron categorizados en Sentimiento de 
soledad y/o en Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida. La falta de 
contenidos referidos a desencadenantes del intento suicida que se correspondieran con la 
categorización en una y/u otra de esas variables desencadenantes en estudio en el restante 
8.94% de los casos no debe atribuirse a una limitación inherente a, ni privativa de, la teoría 
y metodología desde las que se realizaron los análisis. Ello porque hay antecedentes de 
investigaciones realizadas desde otros enfoques que informaron que entre adolescentes que 
realizan intentos suicidas médicamente graves los desencadenantes referidos con más 
frecuencia fueron rupturas de relaciones, otros conflictos interpersonales, dificultades 
financieras y problemas legales, pero que, sin embargo, un tercio de los sujetos estudiados 
no pudieron describir ningún factor precipitante (Beautrais et al., 1997). De manera 
consistente con lo hallado en la presente investigación, otras investigaciones de orientación 
psicoanalítica que analizaron las características de la demanda en urgencias asistidas en el 
Hospital Central de San Isidro, en Argentina (Sotelo y Belaga, 2008), y en el Hospital de 
Clínicas de la Universidad Federal de Minas Gerais, en Brasil (Freitas de Mâcedo et al., 
2010), hallaron que, respectivamente, si bien el 89% y el 95% de los consultantes podía 
realizar un relato sobre lo que le ocurría, sólo el 69% y el 76% lograba localizar la 
aparición de la urgencia, mientras que el 67% y el 29% podía realizar una hipótesis sobre la 
causa de los síntomas. Ello destaca que el hecho de que un paciente pueda relatar lo que le 
ocurría no necesariamente conllevaba a que lograra ubicar las coordenadas de aparición de 
la urgencia, ni a que realizara una hipótesis de la causa de lo que le sucedía (Freitas de 
Mâcedo et al., 2010; Sotelo y Belaga, 2008). 
Los casos con presencia de contenidos categorizados en Sentimiento de soledad y/o 
en Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida predominaron por sobre los 
casos caracterizados por ausencia de dichos contenidos en cada sexo y en todas las franjas 
etarias. Esto marca una diferencia respecto de factores de riesgo suicida cuya prevalencia 
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suele asociarse diferencialmente con uno u otro sexo y/o con determinadas edades, tal como 
lo indica la vasta bibliografía epidemiológica sobre el tema citada a lo largo de este trabajo.  
De entre las cuatro coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas establecidas, 
el mayor porcentaje sobre el total de casos ambos sexos correspondió a la coyuntura 
desencadenante SS-AR (61.75%) definida por la presencia de ambas variables en estudio. 
Esta coyuntura desencadenante también fue la de mayor frecuencia en cada sexo y en todas 
las franjas etarias. En general, le siguieron con frecuencia decreciente de casos las 
coyunturas desencadenantes SS (17.88%), AR (11.43%) y Ninguna (8.94%). 
El elevado porcentaje de casos con presencia de contenidos categorizados en una o 
ambas variables en estudio − que suma el 91.06% del total entre los casos de las coyunturas 
desencadenantes SS-AR, SS y AR − destaca la importancia de Sentimiento de soledad y de 
Ausencia de respuesta para el desencadenamiento de intentos suicidas. Ninguno de los 
factores de riesgo analizados en esta investigación en la muestra de intento de suicidio se 
halló con tan alta frecuencia. Entre los factores de riesgo suicida destacados por la 
bibliografía, el elevado porcentaje hallado para la coyuntura desencadenante SS-AR sólo 
cabría ser comparado con el 87% (Arsenault-Lapierre et al., 2004) a 90% (Beautrais et al., 
1996) o incluso 91% (Cavanagh et al., 2003) de presencia de trastorno mental reportado 
entre quienes intentan suicidarse. Sin embargo, esa comparación encuentra objeción en los 
datos locales, debido a que la presencia de trastorno mental afectó sólo al 28.07% de los 
casos en la muestra estudiada. No obstante, aun si se decidiera hacer caso omiso a estos 
datos y dar por supuesto el hecho, aún no claramente demostrado, de que la presencia de 
trastorno mental en intentos suicidas es efectivamente tan elevada como señalan los 
estudios citados, todavía quedaría pendiente dar respuesta a la cuestión de si, entonces, 
¿ello implica acaso admitir que la presencia de trastorno mental caracteriza 
diferencialmente a los pacientes asistidos por intento suicida respecto de los que son 
asistidos por otros motivos de consulta en el campo de las urgencias subjetivas? 
Nuevamente, tal como quedó señalado para otros interrogantes surgidos a lo largo de esta 
discusión, la resolución de este interrogante requerirá también del desarrollo de 
investigaciones futuras, cuyos diseños incluyan población clínica comparable. Pero aún con 
ello, podría suceder que la respuesta que se hallara no careciera de ambigüedades ya que, 
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tal como se citó en otra parte de este trabajo, hay estudios que si bien señalan que los 
trastornos mentales se encuentran entre los más fuertes predictores de suicidio (Nock et al., 
2009) y de conductas suicidas (Nock et al., 2010), a la misma vez reconocen que debido a 
los altos niveles de comorbilidad psiquiátrica, poco se sabe acerca de cuáles trastornos son 
singularmente predictivos de la conducta suicida. Dar respuesta al interrogante planteado 
tiene su importancia debido a que, hasta la fecha, las acciones preventivas que se 
promueven en base a estudios de factores de riesgo como los citados a lo largo de este 
trabajo vienen demostrando ser tan inespecíficas como poco eficaces. Prueba de ello es que 
se acepte, desde hace tiempo y con naturalidad, que el suicidio sea reconocido por la OMS 
(septiembre 2004, 2012) como un importante problema social y de salud pública, con 
tendencia creciente a nivel mundial, a la vez que lo señala como altamente prevenible. 
Todo parece indicar que mientras las investigaciones persistan en destacar cúmulos de 
factores de riesgo tales como estado civil, situación ocupacional, tipo de ocupación, 
estacionalidad, entre muchos otros, todos ellos más bien genéricos antes que específicos de 
urgencias suicidas, la prevención que se propugna desde el campo de la Salud Pública 
seguirá siendo sólo una declamación de buenas intenciones que se esperan concretar en 
algún futuro. El carácter genérico de los factores de riesgo suicida se ve reflejado también 
en señalamientos de la OMS (2006), la que por ejemplo menciona que de acuerdo a las 
investigaciones avanzadas, la prevención del suicidio, aunque factible, supone una serie de 
actividades que van desde la disposición de las mejores condiciones posibles para criar a 
niños y jóvenes, hasta el control ambiental de los factores de riesgo, pasando por el 
tratamiento eficaz de los trastornos mentales. También destaca que los niveles de 
intervención primaria, secundaria y terciaria son consideraciones importantes en términos 
de prevención del suicidio. Acorde con ello, indica que en el nivel primario − el que se 
refiere a grupos de personas que aún no dan señales de perturbación suicida o en quienes la 
perturbación es muy limitada − la prevención debe centrarse en mantener y aumentar el 
funcionamiento en contextos interpersonales y sociales así como en disminuir 
considerablemente las condiciones de riesgo emocionales, físicas y económicas. 
En relación con esos señalamientos acerca de lo factible, a la vez que dificultoso, de 
la prevención del suicidio, cabe recordar aquí que actualmente el modelo predominante en 
la investigación epidemiológica es el de la caja negra. Siguiendo a Hernández Ávila (2007) 
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se destaca que una de las principales ventajas de ese modelo radica en la posibilidad de 
aplicar medidas correctivas eficaces aun sin dilucidar completamente la cadena de 
causalidad o los mecanismos íntimos que desencadenan los eventos. No obstante ello y en 
relación con lo que se discute aquí, también se debe señalar con Hernández Ávila (2007) 
que al no ser necesario comprender todo el proceso para adoptar medidas eficaces de 
control, una desventaja del modelo es que con frecuencia existe una deficiente comprensión 
de los eventos que se investigan. Por ello destaca el autor que el resultado más grave del 
seguimiento mecánico de este modelo consistió “en la búsqueda desenfrenada de “factores 
de riesgo” sin esquemas explicativos sólidos, lo que ha hecho parecer a los estudios 
epidemiológicos como una colección infinita de factores que, en última instancia, explican 
muy poco los orígenes de las enfermedades” (p. 10). Además de ello, el autor señala que 
otra limitación que tiene el modelo de la caja negra es la dificultad para distinguir entre los 
determinantes individuales y poblacionales de la enfermedad, esto es, entre las causas de 
los casos y las causas de la incidencia. A este respecto, tiempo atrás Rose (1985) ya se 
había preguntado si la aparición de la enfermedad en las personas podía explicarse de la 
misma manera que la aparición de la enfermedad en las poblaciones. Es decir, se preguntó 
si la enfermedad individual y la incidencia tienen las mismas causas y, por lo tanto, si 
podían combatirse con las mismas estrategias, y la respuesta que él mismo dio fue negativa. 
Ahora bien, frente a todo lo anterior, el análisis de la coyuntura desencadenante SS-
AR parece ofrecer la posibilidad, aunque incipiente, de una caracterización que fuera 
específica de urgencias suicidas, y que quizás pudiera ser utilizada para explicar algo del 
surgimiento de dichas urgencias a nivel individual. 
En un apartado anterior de esta discusión se afirmó que la interpretación de los 
resultados hallados en la muestra sobre estado civil, acompañamiento durante la asistencia 
y disponibilidad de redes de contención parece indicar que, a fin de plasmar una 
caracterización que fuera específica de intentos suicidas, en lugar de evaluar aspectos 
indicativos de soledad objetiva, convendría evaluar aspectos que definen subjetivamente la 
soledad, es decir, el sentimiento de soledad. Otros hallazgos de esta investigación brindan 
apoyan adicional a esa afirmación. Tales son, por ejemplo, los casos en los que el 
sentimiento de soledad referido por los pacientes difería con lo informado por los 
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psicólogos tratantes en las evaluaciones de redes de contención. Las viñetas presentadas a 
ese respecto hicieron evidente que hay una distancia que separa a la soledad como 
sentimiento o vivencia referida, de la soledad como hecho fáctico semejable a estar solo. 
Esto último, además, fue destacado oportunamente en los análisis de contenido en su 
convergencia con señalamientos propios de otras orientaciones teóricas (Asher & Paquette, 
2003; Cutrona, 1982; Jones, 1982; Stroebe et al., 1996; Weiss, 1973; Wheeler et al., 1983). 
Adicionalmente, reportes de otros estudios también dan sustento a aquélla aserción. Por 
caso, un estudio realizado en Quebec, Canadá, reportó que el sentimiento de soledad se 
asoció más fuertemente con ideación suicida e intento suicida en ambos sexos que la 
soledad objetiva (Stravynski & Boyer, 2001). Asimismo, un estudio realizado en 
Copenhague, Dinamarca, reportó que en comparación con quienes no realizaron intento 
suicida, quienes sí lo realizaron reportaron más estar solos y sentirse solos (Nordentoft & 
Rubin, 1993). Por su parte, un estudio en México que evaluó los motivos que llevaron a 
adolescentes a cometer intento suicida, encontró que el motivo más frecuente correspondió 
a la dimensión emocional, de forma específica, a la soledad junto con la tristeza y depresión 
(Palacios Delgado et al., 2010). Asimismo, otros muchos estudios realizados con 
adolescentes y jóvenes establecieron asociaciones entre sentimientos de soledad, ideación 
suicida y parasuicidio (Garnefski et al., 1992; Rich et al., 1992; Roberts et al., 1998; Weber 
et al., 1997). En efecto, tal como concluyeron amplias revisiones sobre el tema, las fuertes 
correlaciones reportadas por diversos estudios indican que la soledad ocupa un lugar 
prominente como factor de vulnerabilidad para ideación suicida, parasuicidio (intentos 
suicidas, lesiones autoinfligidas) y suicidios consumados (Heinrich & Gullone, 2006; 
Mushtaq et al., 2014). Por ello, en cuanto a la significación clínica de la soledad, 
subrayaron que esta debería llamar la atención de los clínicos en sí misma y no sólo como 
complemento del tratamiento de otros problemas tales como depresión (Heinrich & 
Gullone, 2006). Los resultados hallados en la presente investigación apoyan la orientación 
de esa indicación, pero no así su forzamiento extremo, tal como el que surge de otros 
estudios que propusieron que la soledad debe ser considerada una enfermedad y tener un 
lugar en la clasificación de trastornos psiquiátricos (Tiwari, 2013). 
De modo bien diferente a la propuesta de patologizar la soledad, hay otras formas de 
conceptuar el Sentimiento de soledad, como así también la Ausencia de respuesta subjetiva 
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acerca del sentido de la vida, que parecen acordes a los contenidos discursivos hallados en 
la muestra. Tal es la conceptualización que se puede hacer desde la teoría psicoanalítica. De 
acuerdo a ella, el discurso de los sujetos no es sin referencia al marco más amplio en el que 
se produce, el del discurso contemporáneo, por lo que se reconoce que hay una relación 
íntima entre la presentación clínica de la urgencia y la época (Sotelo, 2015). Para el 
psicoanálisis el discurso contemporáneo es el discurso capitalista, tal como lo entendió 
Lacan (1969-1970/1992, 1972), cuya estructura fue imputada para dar cuenta de las 
características de los goces actuales. Soler (2000-2001) lo caracterizó por el sin-sentido, el 
narcinismo y el clamor generalizado, cuyos términos conviene significar a continuación 
atento a que sirven para dar cuenta de lo hallado en los casos. Siguiendo a Soler (2000-
2001), el sin-sentido se genera por la ausencia del Otro, es lo propio de una época en la que 
ya no hay Otro y donde lo universal está muerto. Así, el sin-sentido se acompaña de una 
precariedad de los vínculos que obliga al sujeto a sostenerlos solo y que conlleva el 
empuje-a-la-realización individual y competitiva. Respecto del narcinismo, especificó que 
condensa el narcicismo, el que trata del cultivo de la propia imagen ideal, y el cinismo, el 
que “se define por el goce propio, asumido, al punto que el sujeto pueda hacerse un 
objetivo, una causa” (p. 96). En cuanto al clamor, puntualizó que este es la voz del 
sufrimiento sin dirección, por lo que se distingue de la demanda, que es la voz del 
sufrimiento dirigida al Otro. Además de esas características, la autora señaló que mientras 
que el discurso del amo antiguo no era angustiante, el discurso contemporáneo sí lo es. 
Aquél no era angustiante porque lograba obturar la fuente de la angustia al bloquear la 
cuestión del ser, al impedir “la emergencia de lo que atormenta a los sujetos en el 
psicoanálisis a saber: ¿Qué soy yo? Che vuoi? ¿Cuál es mi lugar? ¿A dónde voy? etc.” (p. 
71). El amo antiguo no dejaba lugar a la Cosa, “ningún lugar incluso a la contingencia de 
las manifestaciones de la Cosa, al acontecimiento verdadero” (p. 70). En virtud de lo 
anterior, señaló Soler que el vocabulario se enriqueció en el registro de la angustia, siendo 
un vocabulario del afecto que va a la par con las características de los goces actuales. A 
estas características las reagrupó en tres: la imposición de lo mismo (o el empuje-a-lo-
mismo), el efecto de esquizofrenización y el destino de la soledad aumentada (o la elección 
forzada del narcinismo). Con la imposición de lo mismo, conocida bajo el efecto de lo que 
se llama ahora la globalización, Soler hizo referencia a que hay en la época una 
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homogenización de hecho, que suple la falta de lo universal que pasa por el significante. A 
falta de los mismos ideales, el empuje-a-lo-mismo impone a todos los mismos objetos y 
modos de satisfacción. Con el denominado efecto de esquizofrenización hizo referencia a 
una característica que es la de la fragmentación, con la que se destaca que las ofertas que el 
discurso hace para gozar son múltiples y fragmentadas, y que los señuelos del deseo no sólo 
son múltiples, sino que hay un empuje a la multiplicación, a la renovación. Finalmente, con 
la expresión destino de la soledad aumentada, Soler no se refirió a la soledad metafísica ni a 
la soledad que impone la estructura por la no-relación sexual, sino que con ella designó a la 
soledad que programa la fragmentación creciente de los lazos sociales: “es una soledad 
histórica, una soledad que deja a cada uno solo con sus goces” (p. 72). Es lo que llamó la 
elección forzada del narcinismo, por la cual los sujetos de la contemporaneidad están 
confrontados a una elección forzada bastante precisa: “o el bello escabel [l’escabeau10] o la 
depresión como mínimo, es la melancolía de la época” (p. 73). De acuerdo a las 
características expuestas y en referencia a las variables analizadas en las viñetas clínicas 
presentadas en esta investigación, se puede concluir con Soler (2007) que dichas viñetas 
ejemplifican el hecho de que en el discurso de la contemporaneidad no hay el Otro como 
lugar de los significantes, es decir, ya no hay un Otro de los ideales universalizadores que 
operen como ideales de la cultura, orientadores de un sentido de vida para todos. En 
cambio, los semblantes se multiplican y en esa multiplicidad se pierde la consistencia 
universalizadora del Otro. El lazo social se hace cada vez más frágil y el sujeto termina 
aislado en su existencia simbólica, con el sentimiento de soledad, con una falta de sentido 
de su vida tal que, en ocasiones, puede culminar en un suicidio. 
Además de los citados desarrollos de Soler, otros trabajos realizados en Argentina 
en el campo de abordaje de las urgencias en psicoanálisis reforzaron la aserción de que en 
tiempos actuales, tiempos del Otro que no existe, la caída de los mitos y los grandes relatos 
tienen su correlato en el sinsentido, debido a que aquellas ficciones cubrían lo real (Sotelo, 
2015). En ese sentido se puede señalar que hay riesgo subjetivo donde se escucha el 
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encierro de un sujeto y la pérdida de un sentido de vivir (Fernández, 2005 citado en Garro, 
2013). 
En una breve digresión por el campo de la filosofía se encuentran otros elementos 
conceptuales que también son de utilidad para dar cuenta de la variable Ausencia de 
respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida. En este campo hay autores que juzgaron 
que el único problema filosófico verdaderamente serio es el suicidio, en relación al cual se 
ubica un interrogante, calificado de fundamental, que es el que versa sobre el sentido de la 
vida (Camus, 1942/1975). Desde esa perspectiva, la interrogación acerca de si la vida tiene 
sentido fue mencionada como “situación de riesgo” puesto que se constituye en una 
amenaza a la vida misma: 
Es, en verdad, una cuestión aterradora. Pues podemos formular mil preguntas a sabiendas de que 
permanecemos como la subjetividad interrogante de todas ellas. Pero si con el interrogante aquello 
que se pone en juego es precisamente el sentido mismo de la vida, la pérdida de dicho sentido puede 
arrastrar consigo la pérdida de la propia existencia (Cohen Agrest, 2012, p. 15). 
Entonces, una vez que surge ese interrogante, la vida puede revelarse como 
desprovista de todo sentido, como absurda. Siguiendo a Camus, explica Cohen Agrest 
(2012) que el sentimiento de lo absurdo nace de la inmensa distancia que separa el anhelo 
del ser humano de saberse amparado por un cosmos ordenado, de la realidad efectiva de un 
mundo que se le muestra obscenamente signado por la irracionalidad: “Un mundo 
despojado de significaciones y en cuyo horizonte el ser humano, cautivo de su vivir, a 
veces no alcanza a justificar su propia existencia” (p. 16). Desde esta perspectiva, el 
suicidio, lejos de ser una liberación, es la vida derrotada porque no puede soportar la 
ausencia del sentido. Opuestamente, continuar viviendo es aceptar el desafío y transmutarlo 
en un acto creador de sentido, “en un gesto de rebeldía que se encarne en la invención de 
ese sentido ausente” (p. 16). 
Cerrada esa digresión y volviendo al campo del psicoanálisis, dado que se señala 
que la urgencia psíquica se produce cuando un sujeto llegó al límite (Freitas de Macêdo et 
al., 2010), a los fines de precisar coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas es 
propicio recuperar aquí lo que se expuso en el marco teórico psicoanalítico acerca de la 
delimitación del límite que define una zona de riesgo. Se dijo que esa es una cuestión entre 
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estabilidad e inestabilidad, donde la inestabilidad aparece en una primera lectura como 
indeseable, no obstante lo cual, ella es también una condición necesaria para la creación 
(Martin-Mattera, 2005). Además, y renovando la discrepancia con la perspectiva de 
patologizar el sentimiento de soledad (Tiwari, 2013), se recupera la propuesta de que el 
límite, en vez de ser pensado como una línea que separa dos regiones − p.e. lo normal y lo 
patológico −, debería ser pensado como una zona de cierto espesor en la que se producen 
manifestaciones que no corresponden al equilibrio habitual y que pueden calificarse de 
críticas pero no necesariamente de patológicas (Guillen et al., 2011). En los análisis 
presentados, los surgimientos del Sentimiento de soledad y de la Ausencia de respuesta 
subjetiva acerca del sentido de la vida podrían ser caracterizados como manifestaciones de 
ese tipo. Como se señaló oportunamente, definir la zona de riesgo por el paso por una zona 
de inestabilidad implica que esta pueda al mismo tiempo constituirse en condición de 
creación y, por lo tanto, de emergencia del sujeto (Guillen et al., 2011; Martin-Mattera, 
2005). Las coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas estudiadas se podrían 
caracterizar de modo semejante a una zona de inestabilidad-riesgo así definida, cuya 








Este esquema encuentra su aprovechamiento si se lo articula con un señalamiento 
que hace Sotelo (2007a) para el abordaje de la urgencia, por el cual sitúa la importancia de 
la localización de las coordenadas de aparición de la urgencia en el hecho de que esta 
localización permite realizar una hipótesis de la causa, la que puede funcionar como un 
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modo de otorgar un sentido a lo ocurrido. A ese respecto destaca que para resolver la 
urgencia es oportuno que el sujeto logre ubicar cuáles son los acontecimientos ligados a la 
irrupción de la misma. Las variables desencadenantes analizadas en la presente 
investigación podrían indicar parte de dichas coordenadas. Sin embargo, como observa 
Sotelo (2007a), se debe tener en cuenta que en la irrupción de la urgencia el paciente no 
quiere saber nada del por qué le pasa lo que le pasa y, en cambio, lo que pide es que el 
analista lo vuelva al estado anterior, lo que en el esquema presentado correspondería a una 
demanda de que se lo vuelva a la zona de seguridad. También puede suceder, como en una 
de las viñetas presentadas, que el paciente insista en el pedido de que se lo deje ir para 
matarse, como otro modo de eliminar la tensión interna en el cual se vislumbra el accionar 
de la pulsión de muerte. Atento a ello, como subraya Sotelo (2007a), el modo en que esa 
demanda sea alojada, a la vez que sin responder a ella, será crucial en las guardias y 
admisiones. En este sentido se sitúa la indicación explicitada por Camaly (2005), conforme 
a la cual el analista evita consentir la demanda desesperada del sujeto de “volver a ser el de 
antes” y en su lugar le propone recorrer el camino de los vericuetos de su decir, “para que 
con él se invente una nueva versión de su historia causada por el traumatismo” (Camaly, 
2005, p. 115). 
En esa indicación se sitúa parte de lo que distingue la intervención analítica en la 
urgencia respecto de la intervención del médico o, también, como señala Baudini (2005), 
respecto de la terapia, en tanto que en ésta, volver a una rápida restitución del estado 
anterior es lo que anima su práctica de la urgencia frente al trauma. En cierto modo similar 
a esta última, en la intervención en la urgencia psiquiátrica, en tanto es urgencia médica, la 
urgencia es la de la restitución de la salud mental (Sotelo y Belaga, 2008) y en este sentido, 
es búsqueda de restitución del estado precedente al momento de ruptura de la homeostasis 
(Freitas de Mâcedo et al., 2010). A diferencia de ello y desde el enfoque del psicoanálisis, 
en el esquema presentado se puede señalar a la urgencia suicida en su carácter de 
oportunidad (indicado por la flecha del esquema). Es decir, como la posibilidad que ofrece 
la urgencia al ser alojada por el analista, de ser utilizada en pos de la búsqueda de un nuevo 
equilibrio, diferente del anterior que desembocó en la urgencia suicida. Como señala 
Vascheto (2009) desde el psicoanálisis, allí en la urgencia de lo que se trata es de inventar 
un contenido, lo que no significa colmar un vacío, sino que con ello se refiere a operar en la 
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hiancia, allí donde el sujeto quedó suspendido o no advino aún, para crear una nueva 
posibilidad a partir de los retazos significantes que se desamarraron de la cadena. Por ello 
indica que, “llámese neurosis o psicosis, como variables dicotómicas propias de la clínica 
estructural, en el momento de la pérdida de referencias, ambas estructuras están 
conminadas a encontrar algún sentido posible” (p. 138). Entonces, como se señaló, la 
urgencia psíquica supone haber llegado a un límite − tras el cual se vislumbra el desastre, el 
riesgo de agresión o de suicidio, la muerte, la desaparición subjetiva, la exclusión social 
(Sotelo y Belaga, 2008) − y si bien requiere resolver algo en el aquí y ahora, conviene 
indicar que en el momento de ruptura y de crisis la urgencia no es subjetiva sino 
generalizada. Para que se la designe como urgencia subjetiva, “hace falta apostar en la 
palabra como gesto mínimo, elemental: he aquí el primer nivel de tratamiento de la 
urgencia” (Freitas de Macêdo et al., 2010, p. 4). Esto es, ante la demanda de una solución 
inmediata, el analista responde introduciendo en la urgencia una pausa y abriendo otra 
puerta, la de la subjetividad. La apertura de ésta podrá dar lugar a la transición de la 
urgencia generalizada a la urgencia subjetiva, lo que no se produce sin un analista (Seldes, 
2008 citado en Freitas de Macêdo et al., 2010). De allí que se afirme que el dispositivo que 
desde el psicoanálisis se ofrece a través del concepto de urgencias subjetivas, que propone 
alojar al sujeto en urgencia, será eficaz en la medida en que resuelva la consulta, trabajando 
la angustia del paciente, sin caer en la prisa que la urgencia presenta, sino posibilitando la 
emergencia de un sujeto o su implicación subjetiva (Sotelo y Belga, 2008). 
En relación con lo expuesto en cuanto a la zona de inestabilidad-riesgo y en base a 
los contenidos de las viñetas clínicas presentadas, cabe señalar que es extensiva a las 
coyunturas desencadenantes de urgencias suicidas estudiadas la conceptualización por la 
cual se destaca en ellas una dimensión de quiebre o ruptura. En urgencias subjetivas, dicha 
dimensión fue señalada por un amplio consenso y descripta como: ruptura aguda del 
equilibrio con el que la vida se sostenía, ruptura del lazo con los otros y también consigo 
mismo (Sotelo, 2007a); irrupción de un real que se presentifica en determinada encrucijada 
biográfica de un sujeto (San Miguel, 2011); rupturas de la cadena significante, con el efecto 
mortificante de que el sujeto no pueda representarse (Belaga, 2004); abrupta ruptura del 
sentido (Zack, 2005); emergencia de un acontecimiento que tiene el carácter de algo 
abrupto para el equilibrio psíquico del sujeto (Delgado, 2011); y otras similares. Esa 
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dimensión de quiebre o ruptura destacada en intentos suicidas encuentra aún mayor 
consistencia por cuanto se constata que también fue aludida en relación a otros tipos de 
coyunturas oportunamente citadas en el marco teórico. Así, en la coyuntura de emergencia 
(Lacan, 1948/1997) se encuentra implícita en la indicación acerca de la necesidad de 
precisar y aislar lo que trastornó el arreglo constitutivo del equilibrio previo, que deriva en 
que el sujeto demande la consulta (Miller, 2004). En tanto que en la coyuntura dramática, la 
dimensión de quiebre o ruptura se encuentra en la confrontación con Un-padre real y lo que 
de ello resulta, a saber, un desorden provocado en la juntura más íntima del sentimiento de 
la vida en el sujeto, produciendo la muerte del sujeto, en cuanto esta es la imposibilidad de 
encontrar una identificación al falo (Lacan, 1957-1958/1997). Además, en la formalización 
lacaniana del pasaje al acto se destaca su dimensión de quiebre o ruptura con el Otro, en la 
que se constata el rasgo de la disolución del sujeto (Muñoz, 2009). 
Muchas de las urgencias suicidas de la casuística estudiada, cuyas viñetas clínicas 
fueron presentadas a modo de ejemplos en esta investigación, se destacaron por lo 
imprevisible de sus coyunturas desencadenantes. En esos casos se constató la citada 
dimensión de quiebre o ruptura, y lo agudo y abrupto que es propio de su caracterización. 
Esas viñetas dieron cuenta de la pulsión de muerte − en términos freudianos − o de la 
dimensión de goce − en términos lacanianos − que habita al sujeto y a este respecto, como 
afirma Leserre (2005), “para el psicoanálisis está claro que los efectos de goce son 
incalculables, más aún que no se pueden hacer probabilidades sobre estos efectos” (p. 67). 
Por ello mismo, cabe señalar que si bien muchos aspectos de los tradicionales factores de 
riesgo suicida analizados en esta investigación − tales como los referidos a condicionantes 
ocupacionales, educacionales, socio-familiares, ambientales y de salud − podrían ser 
alcanzados por estrategias preventivas encaminadas desde el campo de la Salud Pública, a 
diferencia de ellos, los citados aspectos de las coyunturas desencadenantes de urgencias 
suicidas no podrían ser incluidos en el campo de la prevención. A este respecto, desde el 
psicoanálisis las urgencias subjetivas pueden ser entendidas como una forma de asegurar la 
particularidad de cada caso y de refrendar el valor de la contingencia en la vida de las 
personas (Seldes, 2008 citado en Freitas de Mâcedo et al., 2010). En este contexto cabe 
señalar además, que desde que Lacan (1962-1963/2006) estableciera al pasaje al acto como 
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uno de los estatutos de suicidios y de algunos intentos suicidas, la orientación del 
psicoanálisis lacaniano afirma que la prevención de estos no es posible.  
En torno al tópico de la prevención del suicidio, cabe subrayar que el mencionado 
posicionamiento del psicoanálisis se fundamenta en conceptos que son propios de su corpus 
teórico, tales como los de pulsión de muerte o de goce, cuyas dimensiones postula como 
intrínsecas a todo sujeto. De ser analizado desde una perspectiva excéntrica al psicoanálisis, 
ese posicionamiento podría ser erróneamente calificado, por ejemplo, al modo que lo hace 
Grivois (1992/1995) con la denominación de “capitulación cognitiva” (p. 118). Ello porque, 
aunque el autor hace ese desarrollo para caracterizar el posicionamiento psiquiátrico 
tradicional frente al campo de las psicosis nacientes, no obstante, cuando se interroga 
acerca de dónde se localizaría ese “cierre anunciado” en el psicoanálisis estructural, dice 
que éste postula una carencia simbólica casi original y conforme a ello formula la pregunta 
retórica que reza: “¿Freud no definió acaso también sus escollos insalvables: automatismo 
de repetición, instinto de muerte, muro de la biología?” (p. 119). Sin embargo, la 
interpretación que se hace de la pulsión de muerte desde ese modo excéntrico de leer el 
concepto − a saber, como escollo insalvable −, es merecedora de objeciones desde la 
episteme propiamente psicoanalítica. En efecto, tal como se viene desarrollando hasta aquí, 
frente a las urgencias el psicoanálisis tiene aún algo que aportar, ya que como indica Seldes 
(2008 citado en Freitas de Mâcedo et al., 2010), en este momento de crisis y ruptura que 
involucra la urgencia subjetiva, puede abrir una nueva perspectiva, un nuevo lazo, que 
incluya en su resolución lo que la causó. Dicho esto y atento a todo lo anterior, es que 
resulta de interés discutir aquí el tópico de la prevención del suicidio pero desde el interior 
mismo de la teoría psicoanalítica, en lugar de hacerlo desde una perspectiva excéntrica a 
ella. 
Buena parte del descubrimiento de Freud (1920/1992a, 1923/1992, 1930 
[1929]/1992) estuvo destinado a demostrar que junto con el Eros, hay otra pulsión opuesta 
a ella, la pulsión de muerte, y que la acción eficaz conjugada y contrapuesta de ambas − 
nunca de una sola de ellas − permite explicar la variedad de fenómenos de la vida. Como 
expuso Freud (1930 [1929]/1992), una parte de la pulsión de muerte se dirige al mundo 
exterior, y entonces sale a la luz como pulsión a agredir y destruir: “Así la pulsión sería 
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compelida a ponerse al servicio del Eros, en la medida en que el ser vivo aniquilaba a otro, 
animado o inanimado, y no a su sí-mismo propio” (p. 115). Esa pulsión de agresión es el 
retoño y el principal subrogado de la pulsión de muerte, por lo que “la inclinación agresiva 
es una disposición pulsional autónoma, originaria, del ser humano” (p. 117). Dicha 
disposición pulsional representa una permanente amenaza de disolución para la sociedad, 
por lo que la cultura, como proceso al servicio del Eros, encuentra su mayor obstáculo en 
ella. Debido a ello, la cultura tiene que movilizarlo todo para poner límites a las 
exteriorizaciones de esa inclinación agresiva y lo hace recurriendo a métodos destinados a 
impulsar esas tendencias hacia identificaciones y vínculos amorosos de meta inhibida. No 
obstante, si se limita la agresión hacia afuera, ello no puede menos que traer por 
consecuencia “un incremento de la autodestrucción, por lo demás siempre presente” (p. 
115, el destacado es mío). En palabras de Freud (1933 [1932]/1991b), por así decir, “el ser 
vivo preserva su propia vida destruyendo la ajena. Empero, una porción de la pulsión de 
muerte permanece activa en el interior del ser vivo” (p. 194), y a partir de esta 
interiorización de la pulsión destructiva se deducen fenómenos tanto patológicos como 
normales, e incluso se explica la génesis de la conciencia moral por esa vuelta de la 
agresión hacia adentro. Para Freud (1930 [1929]/1992), este conflicto, la lucha eterna entre 
el Eros y la pulsión de muerte, se entabla toda vez que se plantea al ser humano la tarea de 
la convivencia, de lo cual es expresión el sentimiento de culpa. 
Siguiendo esta epistemología, vale decir que la pulsión de muerte es algo incurable, 
en el sentido de ineliminable del ser humano. En sus desarrollos más tardíos, Freud 
(1937/1991) señaló que la pulsión de muerte está atravesada por los tres imposibles lógicos, 
a saber: educar, gobernar, analizar. De acuerdo con ello, al exponer las dificultades, 
limitaciones y obstáculos para la eficacia terapéutica del psicoanálisis, reconoció a la 
pulsión de muerte como el estorbo más poderoso y que se halla fuera de toda posibilidad de 
control. Es en este sentido que Strachey destacó en su “Nota introductoria” al citado texto 
freudiano, por una parte, que “en su conjunto, el artículo deja una impresión de pesimismo 
en relación con la eficacia terapéutica del psicoanálisis” (p. 214) y, por otra, “el 
escepticismo con que [Freud] juzga la eficacia profiláctica del psicoanálisis” (p. 215, 
destacado en el original). Sin embargo, como observó el mismo Strachey, respecto del 
primero de esos señalamientos no hay nada de novedoso ni de imprevisto allí, puesto que 
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Freud siempre fue muy consciente de las barreras que se oponían al éxito del análisis y 
estuvo dispuesto a investigarlas. Respecto del segundo, el escepticismo señalado parece 
discrepar con lo expuesto en trabajos anteriores (Freud, 1917 [1916-1917]/1991d, 1917 
[1916-1917]/1991e, 1933 [1932]/1991a), en los que se expresaba más confiado en los 
resultados duraderos del análisis, en tanto que de estos se pudiera esperar que impidieran 
que retornara una neurosis ya tratada o, aún, que se produjera una neurosis nueva y 
diferente. Asimismo, no obstante lo expuesto en aquél trabajo (Freud, 1937/1991), poco 
después parece haber vuelto a su opinión anterior en cuanto a valorar con más confianza la 
eficacia profiláctica del psicoanálisis. Así, por ejemplo, aproximadamente un año más tarde 
Freud (1940 [1938]/1991) afirmó que del trabajo del analista, el vencimiento de las 
resistencias es el que demanda el mayor tiempo y la máxima pena, pero que es 
recompensado “pues produce una ventajosa alteración del yo, que se conserva 
independientemente del resultado de la transferencia y se afirma en la vida” (p. 179). 
Con todo, lejos de poder caracterizarse el posicionamiento psicoanalítico por una 
capitulación como la señalada por Grivois (1992/1995), una orientación clínica y ética 
aplicable al suicidio es localizable en un intercambio epistolar, abierto, entre Einstein y 
Freud (M. I. Sotelo, 2016, comunicación personal, 12 de diciembre de 2016). En ese 
intercambio (Freud, 1933 [1932]/1991b), Einstein propone a su interlocutor abordar el 
interrogante general, que plantea como problema, sobre si hay algún camino para evitar a la 
humanidad los estragos de la guerra, dado que observa que pese al empeño puesto, todo 
intento de darle solución terminó en un lamentable fracaso. En ese interrogante general 
incluye, entre otras, preguntas sobre la posibilidad de controlar la evolución mental del 
hombre para ponerlo a salvo del odio y la destructividad, y sobre la manera y los medios 
para evitar la guerra. En la respuesta a la misiva de Einstein, Freud afirma que son dos las 
cosas que mantienen cohesionada una comunidad: la compulsión de la violencia y las 
ligazones de sentimiento entre sus miembros (identificaciones). Es de notar, que el 
señalamiento del primero de esos aspectos implica que la violencia es inherente a la cultura. 
En ese mismo texto, Freud retoma sintéticamente la exposición del dualismo pulsional y de 
las implicancias que sobre ellas tienen los requerimientos del proceso cultural, para señalar 
que si bien no ofrece perspectiva ninguna pretender el desarraigo de las inclinaciones 
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agresivas de los hombres, no obstante, puede intentarse desviarlas lo bastante para que no 
deban encontrar su expresión en la guerra: 
Desde nuestra doctrina mitológica de las pulsiones hallamos fácilmente una fórmula sobre las vías 
indirectas para combatir la guerra. Si la aquiescencia a la guerra es un desborde de la pulsión de 
destrucción, lo natural será apelar a su contraria, el Eros. Todo cuanto establezca ligazones de 
sentimiento entre los hombres no podrá menos que ejercer un efecto contrario a la guerra. Tales 
ligazones pueden ser de dos clases. En primer lugar, vínculos como los que se tienen con un objeto 
de amor, aunque sin metas sexuales. (…). La otra clase de ligazón de sentimiento es la que se 
produce por identificación. Todo lo que establezca sustantivas relaciones de comunidad entre los 
hombres provocará esos sentimientos comunes, esas identificaciones. Sobre ellas descansa en buena 
parte el edificio de la sociedad humana. (p. 195). 
Entonces, siguiendo la orientación de los citados desarrollos freudianos (Freud, 
1933 [1932]/1991b), dado que la presentación clínica de las urgencias subjetivas denuncia 
una relación íntima con la época (Sotelo, 2015), la cual se caracteriza por un discurso que 
deshace los lazos (Soler, 01 de noviembre 2008), y dado que las urgencias suicidas como 
parte de aquéllas expresan la pulsión de muerte, siempre presente junto al Eros (Freud, 
1920/1992a, 1923/1992, 1930 [1929]/1992), se puede afirmar que una orientación clínica y 
ética para la labor del psicoanalista que trabaja con las urgencias será la de hacer su 
apuesta, mediante su invitación a hablar, tratando de habilitar un espacio para palabras 
dichas a otro e intentando crear así un cierto lazo (Sassaroli, 2005). 
Como quedó señalado, situaciones de violencia contra un otro o contra un colectivo 
de otros (p. e.: maltrato, guerras) son expresiones de esa tendencia pulsional ineliminable. 
En la presente investigación, lo ineliminable de la pulsión de muerte se expresó, 
propiamente, en las situaciones de violencia contra sí mismo (intentos suicidas) estudiadas 
aquí. Pero además, lo ineliminable de la pulsión de muerte se expresó, por ejemplo, en 
situaciones como las de incumplimiento terapéutico, contabilizadas en el Estudio 
epidemiológico de factores de riesgo. Este tipo de situaciones hacen obstáculo a las 
acciones preventivas tanto como a las asistenciales, puesto que muestran que más allá de 
todo protocolo, “con frecuencia el paciente no quiere su bien, no acepta las indicaciones, lo 
cual pone en riesgo su salud, su evolución y hasta su vida” (Sotelo, 2009/2008, p. 117). En 
conjunto, todas esas situaciones denotan que la búsqueda del bien propio no es siempre la 
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brújula de las acciones del ser humano y que la aparición de la dimensión del riesgo, y 
sobre todo del riesgo vital, no despierta en él un instinto natural de conservación o 
supervivencia. Como lo expresa Sotelo (2009/2008), “lo natural o instintivo, está perdido 
para el “hablante-ser” y estar en el lenguaje ubica al hombre en la cultura y en su malestar” 
(p. 117). Al respecto, la noción del bien es problemática para los psicoanalistas, 
particularmente cuando trabajan en instituciones y en la urgencia, debido a que allí 
encontrarán en primer plano la pulsión de muerte (Sotelo, 2007a). 
En relación con lo expuesto hasta aquí, hay dos aspectos de la enseñanza lacaniana 
que deben ser destacados. Uno, que también para Lacan (1948/1997, 1949/1997) la tensión 
agresiva es constitutiva, ya que está unida al surgimiento del yo como instancia imaginaria 
(a-a’). La agresividad es estructural, ya que aparece en el estadio del espejo frente a la 
fragmentación corporal, como la respuesta de separación del sujeto de la imagen que lo 
aliena, y sólo puede pacificarse por la intermediación simbólica. Miller (2004) sitúa esa 
agresividad como goce imaginario, estancado, inerte, susceptible de emerger en la 
experiencia analítica cuando se manifiesta una ruptura en la cadena simbólica. El otro 
aspecto a destacar en relación a lo que se viene desarrollando es que Lacan (1959-
1960/1997) alertó a los psicoanalistas contra las vías vulgares del bien, contra esa trampa 
benéfica que es querer el bien del sujeto, al señalar que la dimensión del bien como tal es la 
que levanta una muralla poderosa y esencial en la vía de nuestro deseo. Frente al discurso 
del bien general, representada por ejemplo por la función de curar − o por la función de 
prevenir, bien se puede agregar en el contexto de esta discusión −, señaló Lacan que la 
inversión que entraña la experiencia del psicoanálisis es la de poner en el centro una 
medida inconmensurable, infinita, que se llama deseo. Con esto, el patrón de medida de la 
revisión de la ética a la que lleva el psicoanálisis es la relación de la acción con el deseo 
que la habita. 
En este estado de cosas, conviene situar enseguida que el discurso analítico es el 
revés del discurso del amo. En este último, el S1 ocupa el lugar del agente, es decir, es el 
que lo comanda. De acuerdo a Lacan (1969-1970/1992), un verdadero amo no quiere saber 
absolutamente nada, sino que lo que desea es que eso ande, que la cosa marche, sin 
importar cómo. Inversamente, en el discurso analítico, en el lugar del agente se encuentra el 
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analista haciendo semblante del objeto a como causa de deseo (Casaretto, 2002). En ese 
sentido, atendiendo a la pertenencia de la Salud Mental al campo de la Salud Pública y 
siguiendo a Rojas et al. (2014), se considera que la Salud Mental responde a la lógica del 
discurso del amo, puesto que a través de los trabajadores que la representan, tiene por 
objetivo reconducir al individuo al funcionamiento determinado por la comunidad para 
todos, busca que “la cosa marche”, lo que implica que nada interrumpa un orden, el curso 
normal de las cosas, definido mediante ciertos parámetros. Con todo, y aún con los 
novedosos tratamientos − incluidos los farmacológicos −, lo que se ve es que no se logran 
satisfacer las necesidades de la población en términos de Salud Mental, y de esto el tópico 
de la prevención del suicidio es un claro ejemplo. Por ello, señala Laurent (2000) que el 
psicoanálisis tiene un lugar siempre que hay un imposible a tratar, y en la Salud Mental hay 
un imposible: “Freud decía que educar y gobernar son tareas imposibles, y el gobierno de la 
curación lo es aún más” (p. 39). En este sentido, se puede proponer con Rojas et al. (2014) 
la relación entre el psicoanálisis y la Salud Mental a partir de lo imposible como modalidad 
lógica, entendida como una forma de hacer ex-sistir el discurso analítico donde impera el 
discurso del amo. Así, el discurso del psicoanálisis se ubica en una posición de 
extraterritorialidad con respecto al saber constituido alrededor de la Salud Mental: 
(…) La política del psicoanálisis se realiza como tal, cada vez que se hace presente el bien decir 
como efecto. A diferencia del discurso del amo que tiene el “bien común” como fin. El bien-decir se 
inscribe como efecto porque alguien lo lee, lector advertido de que el síntoma es un tratamiento de lo 
real del goce, y en su lectura recupera la dimensión subjetiva de quien consulta. (p. 508). 
En línea con lo anterior, y en cuanto a la situación de urgencia subjetiva, explica 
Sassaroli (2009) que esta se desencadena cuando un sujeto se encuentra ante la 
imposibilidad de dar algún sentido a algo, algo que es el encuentro con un real que no se 
deja significar. No obstante, destaca que no se puede decir qué es la urgencia sin tener en 
cuenta el deseo de aquel que la recibe. Al respecto, el psicoanalista que recibe la urgencia 
es alguien que está de vuelta de su propia urgencia e interviene desde la ética del bien decir, 
intentado reducir la tensión entre dos puntos: el de una emergencia de goce que se impone y 
la ausencia de una palabra que permita anudar una significación. Ante la rapidez del algo 
por hacer del discurso del amo, el discurso analítico antepone la exigencia de un algo por 
decir. No obstante, “(…) el algo por decir implica un saber hacer, que habilite luego del 
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instante de ver, el tiempo de comprender, para solo entonces lograr el momento de concluir, 
del fin de la urgencia” (p. 108). El psicoanalista escucha el pedido de quien sufre y al 
instalar un más allá del lugar del Otro de la demanda, abre el espacio de la transferencia y 
el deseo. Por todo ello, el deseo del analista es el operador por excelencia que habilita ese 
movimiento. Como expone Rubinstein (2009), el deseo del analista se vale de la posición 
que el analista toma en la transferencia haciéndose causa del deseo del sujeto, como 
semblante de objeto a. No se trata de su persona ni de su deseo, sino de un dispositivo que 
no lo incluye como sujeto. En ese sentido Miller (1999) destacó que el objeto analista es 
asombrosamente versátil, disponible, multifuncional:  
En un caso afloja las identificaciones ideales cuyas exigencias asedian a un sujeto. En el caso en el 
que el yo es débil, extrae de los dichos de un sujeto con qué consolidar una organización viable. Si el 
sentido está bloqueado, lo articula, lo hace fluido, lo introduce en una dialéctica. Si el sentido se 
desliza sin detenerse en ninguna significación sustancial, instala puntos de detención, puntos de 
capitón, (…), que darán al sujeto un armazón de sostén. (p. 10). 
Entonces, si sabe ser objeto, el analista no quiere nada a priori por el bien del otro. 
El psicoanálisis ofrece así, con el objeto analista, un lugar vacío, un lugar de puro 
semblante, “(…) que recoge la contingencia, donde la necesidad afloja, y es por excelencia 
el sitio de lo posible” (p. 11). 
Dicho todo lo anterior, y aproximando una respuesta al tópico de discusión 
planteado acerca de la prevención, se puede señalar con Sotelo et al. (2014) que: 
De este modo, la propuesta de Lacan no es suprimir la violencia sino partir de la concepción de que 
se trata de una agresividad constitutiva de la subjetividad y se pregunta cómo hacerla entrar en el 
dispositivo analítico para su tratamiento. La propuesta lacaniana es, con Freud, la de que la cura 
viene por «añadidura», y que, a la agresividad que hemos situado como goce en lo imaginario, se le 
anteponga la mediación simbólica cuya ruptura desemboca en el acto violento (acting out, pasaje al 
acto u otro). Sobre todo, porque la violencia implica la dimensión del acto, por fuera del orden 
simbólico regulador y, por lo tanto, requiere de la presencia de un analista que sostenido en las reglas 
y principios del psicoanálisis, propicie el despliegue del relato como punto de partida para localizar 
el goce desregulado. (p. 145). 
Como quedó establecido más arriba en esta discusión, si bien es cierto que lo que 
anima la práctica de la urgencia en psicoanálisis es diferente de lo que la anima en 
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psicoterapia, advierte Baudini (2005) que también es cierto que si hay un lugar donde se 
verifica que hay efectos terapéuticos en psicoanálisis es en el tratamiento de la urgencia 
subjetiva, “pues la sola entrada en el discurso analítico produce un efecto terapéutico” (p. 
30). Apaciguamiento de estados de pánico, sedaciones de la angustia o postergación de 
pasajes al acto, son todos ejemplos de efectos terapéuticos inmediatos de la entrada en el 
discurso analítico. En este sentido, “el efecto terapéutico es un restablecimiento de la 
homeostasis. Lo que no es poco en casos en que la pérdida de la homeostasis trae aparejado 
situaciones de riesgo” (p. 30). Pero desde luego, esto no es todo ni lo único que se espera 
del psicoanálisis, ya que en el horizonte del analista debe situarse el hecho de que la 
eficacia del psicoanálisis, su resultado, “no puede desconocer un sujeto responsable de su 
goce o con Freud de lo que hay en él de pulsión de muerte” (p. 32). Dicho esto, se entiende 
que esos efectos terapéuticos que advierte Baudini están referidos a los primeros momentos 
de la atención en crisis, cuando el analista recibe al sujeto de la urgencia, situado en los 
límites que le impone el contexto institucional de trabajo en un Servicio de Guardia 
hospitalaria. 
En efecto, en los tiempos actuales, las urgencias subjetivas − y las urgencias 
suicidas como parte de ellas − permiten verificar la utilidad y eficacia del encuentro con un 
psicoanalista. A ese respecto, indica Sassaroli que dado que en el acto verdaderamente 
suicida no hay demanda, es fundamental distinguir el acto mismo de la entrevista posterior. 
Entonces, por una parte, hay un tiempo cero en el que el sujeto ya resolvió, decidió poner 
fin a su sufrimiento y la urgencia fue transformada por él en la caída de un objeto (él 
mismo) (Sassaroli, 2009). Este tiempo cero es el que un sujeto realiza al darse su propia 
respuesta cuando el umbral de soportar lo insoportable resulta atravesado (Sassaroli, 2005). 
Mientras que, por otra parte, hay la entrevista posterior, en la cual habrá que inaugurar un 
nuevo tiempo, un tiempo primero para que surja un nuevo sujeto, puesto que el anterior se 
fue en su acto (Sassaroli, 2009). Este tiempo uno, cuando puede darse, es el momento en 
que frente al sujeto o a su resto un analista hará su apuesta, intentando crear un encuentro 
para que algo sea dicho, para que en el lugar de la respuesta aniquilante del tiempo cero 
alguna otra cosa pueda ser producida, es decir, tratando de habilitar un espacio para 
palabras dichas a otro e intentando crear así un cierto lazo (Sassaroli, 2005). Si el 
sobreviviente acepta la oferta decidida que hace el analista invitando a hablar, se crean así 
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las condiciones de una demanda, al menos, de ser escuchado. Para quienes hacen esta oferta 
trabajando en la guardia, la posibilidad de sostener una segunda entrevista está limitada. No 
obstante lo cual, observa Sassaroli que si no se cae en la confusión de hacer coincidir al 
analista con su ser, y en cambio se define al analista como una función, como sostenido en 
un deseo de analista, se podrá admitir que haya posibilidad de una segunda entrevista, 
aunque sea con otro, y que con esta se inaugure una serie (Sassaroli, 2009). La eficacia 
clínica en el tiempo uno estará sostenida por el deseo del analista que está llamado a 
producir su acto desde su propio ser (Sassaroli, 2005). A ese respecto, en el tiempo de la 
urgencia, lo urgente es que haya analista (Sassaroli, 2009).  
Entonces, visto que la presencia del analista, su intervención, posibilita el pasaje de 
la emergencia psiquiátrica a la subjetivación de la urgencia (Sotelo, 2007a), se puede 
concluir que el psicoanálisis, lejos de tener una posición pesimista o resignada frente a las 
urgencias, cuenta con un operador que es el deseo del analista, cuya presencia opera con 
consecuencias en Servicios de Guardia, para alojar aquello que quedó como fuera de 
sentido, lo real, lo incurable, y acompañar al sujeto hacia otra dirección, sea el camino del 
deseo en la neurosis o de la estabilización en las psicosis (M. I. Sotelo, 2016, comunicación 











Esta es la primera investigación realizada en Jujuy en base al análisis de vasta 
casuística local asistida en Servicio de Guardia hospitalaria por intento suicida. Esta 
investigación posibilitó aproximarse al conocimiento de la frecuencia y distribución de esos 
casos, a su caracterización en términos de factores usualmente señalados como de riesgo 
suicida por la bibliografía, y al análisis de contenidos referidos a desencadenantes de los 
intentos suicidas.  
Una limitación en cuanto a la posibilidad de hacer extensivos los resultados y 
caracterizaciones hallados en la muestra estudiada a la población local que realiza intento 
suicida se sitúa en el hecho de que los análisis efectuados se basaron sólo en casos asistidos 
en el Servicio de Guardia del Hospital Pablo Soria, sin incluir datos de otros hospitales. No 
obstante, si se tiene en cuenta que este es el principal Hospital público de la provincia y que 
la mayoría de los datos analizados corresponden al periodo en el que esta era la única 
institución hospitalaria pública en toda la provincia que brindaba asistencia especializada 
en salud mental en su Servicio de Guardia − situación que se mantuvo hasta julio de 2012 
−, se puede aceptar la utilidad de los datos presentados para caracterizar los intentos 
suicidas en la población local, al menos como una primera aproximación al conocimiento y 
descripción del fenómeno en estudio. 
Los resultados hallados evidenciaron que intento de suicidio es un motivo de 
consulta prevalente entre los casos asistidos psicológicamente por motivos de consulta 
referidos a urgencias en salud mental en el Servicio de Guardia del principal hospital 
público de Jujuy. 
Intento de suicidio como motivo de consulta caracterizó diferencialmente a los 
casos de 15-24 años respecto de los que consultaron por otros motivos de consulta 
psicológica en urgencias. Los casos de intento de suicidio en esa franja etaria también se 
caracterizaron por ausencia de diagnóstico de trastorno mental. En su conjunto, esos 
hallazgos destacan que la asociación entre edad adolescente e intento de suicidio no puede 
ser atribuida primordialmente a enfermedad mental. Estos datos deberían ser tenidos en 
cuenta por las autoridades sanitarias al momento de trazar la orientación y el foco de las 
acciones preventivas para esta problemática. 
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Parte de lo hallado indica que las características de quienes consultan por intento de 
suicidio en la población local difieren respecto de muchos de los factores de riesgo que 
usualmente caracterizan a otras poblaciones. Este fue el caso de factores de riesgo tales 
como: temporales, sexo, aspectos ocupacionales, aspectos socio-familiares, intentos 
suicidas previos en la historia del paciente, antecedente de conducta suicida en el entorno 
afectivo significativo y presencia de enfermedad orgánica. Además, fue baja la 
contribución que podría atribuirse a presencia de enfermedad mental en el desarrollo de los 
intentos suicidas y la presencia de comorbilidad psiquiátrica fue ínfima. En este sentido, los 
hallazgos presentados advierten sobre la inadecuación que podría significar el extrapolar de 
manera directa a la población local los resultados de estudios foráneos. No obstante, atento 
a la fuerza con la que son destacados en la bibliografía factores de riesgo tales como 
trastorno mental y antecedente de intento suicida, en futuras investigaciones locales será 
necesario analizar estos y otros factores de riesgo en casos de intento de suicidio a la vez 
que en casos de otros motivos de consulta, mediante la aplicación de diseños 
epidemiológicos de mayor complejidad, los que posibilitarán arribar a conclusiones más 
inequívocas por la inclusión de esos grupos de comparación. Ese tipo de análisis también 
será necesario para responder al interrogante acerca de si las caracterizaciones diferenciales 
halladas para cada sexo en términos de Categorías diagnósticas de trastorno mental son 
específicas de intento suicida o si, en cambio, son consecuencia de diferencias de sexo en la 
prevalencia de trastornos mentales en población clínica asistida por todos los motivos de 
consulta en urgencias psicológicas. 
Una limitación del análisis de contenido realizado es que en él sólo se analizaron las 
variables Sentimiento de soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la 
vida. En futuras investigaciones deberán realizarse análisis de contenido más amplios, es 
decir, no restringidos a esas dos variables, de modo tal de atender al posible surgimiento de 
nuevas variables a partir del análisis de los relatos. 
La frecuencia con la que se hallaron las variables Sentimiento de soledad y 
Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida fue más elevada que la 
frecuencia con la que se registraron cualquiera de los tradicionales factores de riesgo 
analizados en la muestra. 
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La importancia de la variable Sentimiento de soledad también estuvo indicada, 
indirectamente, por los resultados sobre estado civil, acompañamiento durante la asistencia 
y disponibilidad de redes de contención socio-familiar del Estudio epidemiológico de 
factores de riesgo. La interpretación de dichos resultados permitió concluir que, con el fin 
de plasmar una caracterización específica de intentos suicidas, en lugar de evaluar aspectos 
indicativos de soledad objetiva, convendría evaluar aspectos que definen subjetivamente la 
soledad, es decir, el sentimiento de soledad. 
Por otra parte, las dos variables analizadas fueron consecuentes con la 
conceptualización psicoanalítica de las características del discurso capitalista 
contemporáneo. Esa conceptualización también fundamentó indirectamente la relevancia de 
dichas variables, debido a que señala que las características propias del discurso de la 
contemporaneidad producen que el lazo social se haga cada vez más frágil y que el sujeto 
termine aislado en su existencia simbólica, con el sentimiento de soledad, con una falta de 
sentido de su vida tal que, en ocasiones, puede culminar en un suicidio. 
El análisis de la coyuntura desencadenante SS-AR brindó una caracterización que, 
aunque incipiente, podría ser específica de urgencias suicidas y que quizás pudiera ser 
utilizada para explicar algo del surgimiento de dichas urgencias a nivel individual. No 
obstante, son necesarias más investigaciones para verificar si, por comparación con 
cualquiera de los factores de riesgo destacados por la bibliografía, las variables Sentimiento 
de soledad y Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida son más 
específicas y relevantes para la comprensión del desencadenamiento de intentos suicidas a 
nivel individual. 
Muchas de las urgencias suicidas de la casuística estudiada se caracterizaron por lo 
imprevisible y contingente de sus coyunturas desencadenantes. Esas viñetas dieron cuenta 
de la pulsión de muerte − en términos freudianos − o de la dimensión de goce − en términos 
lacanianos − que habita al sujeto, las que no son factibles de ser incluidas en el campo de la 
prevención, a diferencia de muchos de los tradicionales factores de riesgo suicida 
analizados que sí podrían ser alcanzados por estrategias preventivas. Como quedó indicado, 
el psicoanálisis se sostiene en un discurso diferente al discurso del amo en el que, por su 
pertenencia al campo de la Salud Pública, se sostiene la Salud Mental. Cuando la 
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problemática de la violencia irrumpe, desde este último campo se planifican e implementan 
intervenciones tendientes a su prevención. Por su parte, en cambio, la episteme del 
psicoanálisis reconoce lo que hay de ineliminable detrás de las manifestaciones de la 
agresividad y del surgimiento de la problemática de la violencia en sus diversas formas, 
entre las que se cuenta la que es dirigida contra sí mismo. Asimismo, el psicoanálisis 
reconoce que la pulsión de muerte está atravesada por los tres imposibles lógicos y, junto 
con ello, que los efectos de goce son incalculables. No obstante todo lo anterior, a partir del 
trabajo que realizan los analistas que trabajan con las urgencias subjetivas en Servicios de 
Guardia hospitalarias, el psicoanálisis encuentra modos de incluirse en el campo de la Salud 
Mental aunque con una propuesta distinta que la de suprimir la violencia. Partiendo de la 
concepción de que se trata de una agresividad constitutiva de la subjetividad, desde el 
psicoanálisis se intenta hacerla entrar en el dispositivo analítico para su tratamiento, 
buscando anteponer la dimensión simbólica a ese goce en lo imaginario, desregulado, 
habilitando un espacio para palabras dichas a otro e intentando crear así un cierto lazo, y 
contando para ello con un operador, que es el deseo del analista. De este modo, en la 
contemporaneidad, las urgencias subjetivas − y las urgencias suicidas como parte de ellas − 
permiten verificar la utilidad y eficacia del encuentro con un psicoanalista para el 
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9.1. Anexo: Factores de riesgo suicida analizados. 
El Estudio epidemiológico de factores de riesgo suicida se dividió en dos grandes 
partes atento a las muestras que se analizaron en cada una de ellas. En la parte denominada 
Análisis por grupos de motivo de consulta: intento de suicidio vs. otro motivo se 
analizaron en las muestras homónimas los siguientes factores principales: 
 a. Distribución según factores temporales: 
 Periodo total de estudio. El periodo total correspondió a la sumatoria de los registros 
de asistencias de casos durante los cuatro años de estudio (2007 + 2008 + 2011 + 2012). 
 Bienio de atención. El primer bienio de atención se denominó 2007-2008 y 
correspondió a la sumatoria de los registros de asistencias de casos durante esos años. 
El primer bienio de atención se denominó 2011-2012 y correspondió a la sumatoria de 
los registros de asistencias de casos durante esos años. 
 Año de atención. El análisis anual correspondió a la sumatoria de los registros de 
asistencias de casos durante cada uno de los años incluidos en este estudio (2007, 2008, 
2011 y 2012). 
 Estación de atención. Se atendió a la distribución de los casos en cada una de las 
cuatro estaciones calendario (verano, otoño, invierno y primavera). 
 Mes de atención. Se atendió a la distribución de los casos en cada uno de los doce 
meses calendario (enero, febrero, marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre, 
octubre, noviembre y diciembre). 
 Día de atención. Se atendió a la distribución de los casos en cada uno de los siete días 
de la semana (lunes, martes, miércoles, jueves, viernes, sábado y domingo). 
b. Distribución según factores demográficos principales: 
 Sexo. El sexo fue analizado como variable dicotómica (femenino - masculino), ya que 
se estableció con referencia a parámetros o diferencias biológicas. 
 Edad. La edad se analizó en términos de franjas etarias, conformadas por estratos de 10 
años de edad cada uno (amplitud de la clase). El límite aparente inferior del estrato 
menor fue fijado en 15 años de edad debido a que en el HPS se asisten a pacientes de 
ambos sexos de ≥ 15 años de edad. 
246 
 
En la parte denominada Análisis de los intentos suicidas se estudiaron factores de 
riesgo suicida reseñados como importantes por la bibliografía especializada, los que se 
analizaron en función de las variables de estratificación sustitutas establecidas en esta 
investigación (sexo y edad). De este modo se estudiaron:  
a. Aspectos ocupacionales, socio-familiares y ambientales: 
 Situación ocupacional: general y específica. En situación ocupacional general se 
agruparon los casos en dos grandes categorías: con ocupación - sin ocupación. La 
categoría general con ocupación incluyó las siguientes clases de situación ocupacional 
específica: estudiante y laboral (incluido ama de casa). La categoría general sin 
ocupación incluyó las siguientes clases de situación ocupacional específica: sin 
ocupación referida, desempleado, y jubilado. La clase sin ocupación referida reunió a 
pacientes que percibían de manera egosintónica el hecho de no tener ocupación, lo que 
la diferenció de la clase desempleado, que incluyó a pacientes que efectivamente 
percibían la situación de desocupación como desempleo problemático. La clase jubilado 
incluyó jubilado propiamente dicho, retirado y pensionado. 
 Estado civil: general y específico. En estado civil general se agruparon los casos en 
dos grandes categorías: con relación - sin relación, según si el paciente mantenía o no 
una relación sentimental actual y estable. En estado civil específico se agruparon los 
casos según las siguientes clases: soltero, en pareja (relación de noviazgo no 
conviviente), separado (ruptura reciente de relación de noviazgo no conviviente), 
casado o concubinato (relación de pareja conviviente), divorciado (ruptura de pareja 
conviviente estuviera legalmente casado o no), viudo (fallecimiento de pareja 
conviviente estuviera legalmente casado o no). 
 Redes de contención socio-familiar. Se consideraron las evaluaciones de redes de 
contención socio-familiar registradas a juicio de los psicólogos tratantes durante la 
asistencia de cada caso. En base a esas evaluaciones se agruparon los casos en función 
de la disponibilidad de redes de contención socio-familiar en dos categorías generales: 
disponible - no disponible.  
 Acompañamiento durante la asistencia. En función de considerar si durante la 
asistencia cada paciente permaneció solo o acompañado por figuras afectivas 
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significativas para él (familiares, pareja, amigos, etc.), se agruparon los casos en dos 
grandes categorías: solo - acompañado. 
 Uso simple o combinado de métodos autolíticos. Se agruparon los casos en dos 
grandes categorías: uso simple - uso combinado de métodos, según si los pacientes 
usaron un solo método, o bien, si usaron dos o más métodos en la realización del 
intento suicida respectivamente.  
 Tipos de métodos autolíticos. Se registraron, contabilizaron y enlistaron todos los 
tipos de métodos utilizados por los pacientes en el intento suicida actual, 
conformándose las siguientes categorías: intoxicación medicamentosa (se distinguió a 
su interior entre casos de intoxicación psicofarmacológica y de intoxicación por otro 
tipo de medicamento); intoxicación etílica; intoxicación por ingesta de venenos (incluyó 
raticidas, órgano fosforado, otros); intoxicación por inhalación de gas; intoxicación por 
ingesta de productos de limpieza; intoxicación por sobredosis de drogas (incluyó 
cannabis, pasta base, cocaína, otras); autolesión (incluyó heridas auto-infligidas 
cortantes, punzo-cortantes, otras); arrojarse desde altura; ahorcamiento; asfixia; disparo 
con arma de fuego; prenderse fuego. Los tipos de métodos fueron analizados, por una 
parte, respecto del total de pacientes asistidos por intento suicida, y por otra, respecto 
del total de registros de tipos de métodos utilizados en virtud de que este último total 
superó al de pacientes debido a los casos en que hubo combinación de métodos en el 
intento suicida.  
b. Aspectos clínicos: 
 Antecedente de intento suicida. Se agruparon los casos en función de la presencia o 
ausencia de antecedente propio de intento suicida. Se entendió por presencia de ese tipo 
de antecedente casos de pacientes que habían realizado uno o más intentos suicidas con 
anterioridad a la tentativa por la cual estaban siendo asistidos.  
 Antecedente de conducta suicida en el entorno afectivo significativo. Se agruparon 
los casos en función de la presencia o ausencia de antecedente de conducta suicida en el 
entorno. Se entendió por ese tipo de antecedente, casos de pacientes que narraron la 
ocurrencia de al menos un intento suicida o suicidio acontecido en su entorno afectivo 
significativo, protagonizado por familiar, pareja, amigo u otra figura afectiva. 
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 Diagnóstico de trastorno mental. Se agruparon los casos en función de la presencia o 
ausencia de diagnóstico actual de trastorno mental.  
 Categorías y Tipos diagnósticos en casos con trastorno mental. Los casos con 
diagnóstico de trastorno mental fueron agrupados en función de Categorías y Tipos 
diagnósticos, de su conocimiento y desconocimiento. Se consideró la codificación de 
acuerdo a Categorías y Tipos diagnósticos del DSM-IV-TR (Asociación Americana de 
Psiquiatría, 2002). Para los casos de pacientes que no conocían el Tipo diagnóstico 
recibido se estableció la categoría general ‘diagnóstico desconocido’.  
 Tratamiento específico en casos con diagnóstico de trastorno mental. El acceso a 
tratamiento específico fue analizado en los casos asistidos por intento suicida que tenían 
diagnóstico actual de trastorno mental. Se entendió por tratamiento específico el hecho 
de que el paciente estuviera o hubiese estado asistiendo a tratamiento psicológico y/o 
psiquiátrico y en cualquier modalidad (ambulatorio, internación completa, hospital de 
día, etc.) por el diagnóstico de trastorno mental. Se analizaron tres categorías: Recibe 
tratamiento (pacientes que al momento del intento suicida recibían tratamiento 
específico); No recibió tratamiento (pacientes que no habían iniciado tratamiento 
específico); Abandonó tratamiento (pacientes que habían iniciado tratamiento 
específico pero que previo al intento suicida lo habían abandonado).  
 Utilización de servicio telefónico de asistencia en la urgencia suicida. En el total de 
casos asistidos por intento suicida se analizó si se hacía mención a que durante la 
urgencia suicida, los pacientes hubiesen utilizado o no el servicio telefónico de 
asistencia y contención especializada y gratuita que brinda la “Fundación Vida - Centro 
de Asistencia al Suicida”. 
 Enfermedad orgánica. Se agruparon los casos en función de la presencia o ausencia de 
diagnóstico actual de enfermedad orgánica.  
 Tipos de diagnósticos en pacientes con enfermedad orgánica. Los casos con 
enfermedad orgánica fueron agrupados en función de los tipos diagnósticos tal como 




9.2. Anexo: Guías de decisión. 
Nota: Cada una de estas guías se aplicó una vez a cada caso analizado individualmente. 
N° 1. Guía de decisión SS: para la decisión de categorización de cada caso en la variable 
Sentimiento de soledad (SS). 
Luego del análisis de contenido para detectar la presencia de Sentimiento de soledad en los 
registros escritos del caso: 
¿Hay contenidos referidos a desencadenantes del intento suicida categorizados como 
Sentimiento de soledad? 
Sí SS → categorizar en Sentimiento de 
soledad. 
No SS → no categorizar en esta variable. 
Opciones de posibles combinaciones 
resultantes que decidirán la coyuntura 




Opciones de posibles combinaciones 
resultantes que decidirán la coyuntura 





N° 2. Guía de decisión AR: para la decisión de categorización de cada caso en la variable 
Ausencia de respuesta subjetiva acerca del sentido de la vida (AR). 
Luego del análisis de contenido para detectar la presencia de Ausencia de respuesta en los 
registros escritos del caso: 
¿Hay contenidos referidos a desencadenantes del intento suicida categorizados como 
Ausencia de respuesta? 
Sí AR → categorizar en Ausencia de 
respuesta. 
No AR → no categorizar en esta variable. 
Opciones de posibles combinaciones 
resultantes que decidirán la coyuntura 




Opciones de posibles combinaciones 
resultantes que decidirán la coyuntura 







N° 3. Guía de decisión de Coyuntura desencadenante de urgencia suicida: para la 
decisión de categorización de cada caso en una − y sólo una − Coyuntura desencadenante 
de urgencia suicida. 
Luego de examinar el caso según análisis de contenido y según los resultados de las guías 
decisión SS y AR: 
¿Cuál es la combinación resultante en este caso que decide su categorización en una 
coyuntura desencadenante de la urgencia suicida? 
Sí SS + Sí AR → categorizar en: coyuntura desencadenante SS-AR. 
Sí SS + No AR→ categorizar en: coyuntura desencadenante SS. 
No SS + Sí AR → categorizar en: coyuntura desencadenante AR. 
No SS + No AR → categorizar en: Sin clasificación en coyunturas desencadenantes en 
estudio (también denominada ‘Sin coyuntura desencadenante’ o ‘Ninguna’). 
251 
 










9.4. Anexo: Tablas y Gráficos. 
 
Tabla 1.  
Cantidad de casos ambos sexos en el periodo total de estudio 
según grupo de motivo de consulta. 
 
Motivo de consulta 
Cantidad de casos 
f f' 
Intento de suicidio 481 0.26 
Otro motivo 1382 0.74 




Tabla 2.  
Cantidad de casos ambos sexos según bienio de atención y grupo de motivo de consulta. 
 
Bienio 
Intento de suicidio Otro motivo Todo motivo de consulta 
f f' f f' f f' 
2007-2008 215 0.45 716 0.52 931 0.5 
2011-2012 266 0.55 666 0.48 932 0.5 
N 481 1 1382 1 1863 1 
(χo
2
 [7.21] > χc
2






Gráfico 1. Porcentaje de casos ambos sexos en el periodo total de estudio según grupo de motivo de 
consulta. 























Gráfico 2. Porcentaje de casos ambos sexos según motivo de consulta sobre los totales bianuales. 
Otro motivo 
Intento de suicidio 
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Tabla 3.  
Cantidad de casos ambos sexos según año de atención y grupo de motivo de consulta. 
 
Año 
Intento de suicidio Otro motivo Todo motivo de consulta 
f f' f f' f f' 
2007 109 0.23 313 0.23 422 0.23 
2008 106 0.22 403 0.29 509 0.27 
2011 132 0.27 340 0.25 472 0.25 
2012 134 0.28 326 0.23 460 0.25 
N 481 1 1382 1 1863 1 
(χo
2
 [10.39] < χc
2




Tabla 4.  
Cantidad de casos ambos sexos según estación de atención y grupo de motivo de consulta. 
 
Estación 
Intento de suicidio Otro motivo Todo motivo de consulta 
f f' f f' f f' 
Verano 99 0.2 333 0.24 432 0.23 
Otoño 109 0.23 327 0.24 436 0.23 
Invierno 125 0.26 341 0.25 466 0.25 
Primavera 148 0.31 381 0.27 529 0.29 
N 481 1 1382 1 1863 1 
(χo
2
 [3.57] < χc
2
 [11.34], df = 3). 
 
25,83% 20,83% 27,97% 29,13% 






























Tabla 5.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos según estación, año y bienio de atención. 
 
Estación 
2007 2008 2007-2008 2011 2012 2011-2012 
f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
Verano 19 0.17 21 0.2 40 0.19 28 0.21 31 0.23 59 0.22 
Otoño 22 0.2 20 0.19 42 0.2 38 0.29 29 0.22 67 0.25 
Invierno 27 0.25 30 0.28 57 0.26 34 0.26 34 0.25 68 0.26 
Primavera 41 0.38 35 0.33 76 0.35 32 0.24 40 0.3 72 0.27 
Total 109 1 106 1 215 1 132 1 134 1 266 1 
 
22,92% 25,00% 26,82% 27,98% 


















































Gráfico 5. Porcentaje de casos ambos sexos según estación de atención sobre el total de cada motivo 
de consulta. 





Tabla 6.  




Intento de suicidio Otro motivo Todo motivo de consulta 
f f' f f' f f' 
Enero 33 0.07 100 0.07 133 0.07 
Febrero 39 0.08 110 0.08 149 0.08 
Marzo 26 0.05 123 0.09 149 0.08 
Abril 48 0.1 133 0.1 181 0.1 
Mayo 37 0.08 92 0.07 129 0.07 
Junio 27 0.06 111 0.08 138 0.07 
Julio 37 0.08 106 0.08 143 0.08 
Agosto 46 0.09 114 0.08 160 0.09 
Septiembre 47 0.1 101 0.07 148 0.08 
Octubre 47 0.1 112 0.08 159 0.09 
Noviembre 55 0.11 141 0.1 196 0.1 
Diciembre 39 0.08 139 0.1 178 0.09 
N 481 1 1382 1 1863 1 
(χo
2
 [15.47] < χc
2








































Gráfico 6. Porcentaje de casos de intento suicida ambos sexos según estación sobre las distribuciones 














































Tabla 7.  




Intento de suicidio Otro motivo Todo motivo de consulta 
f f' f f' f f' 
Lunes 72 0.15 161 0.12 233 0.13 
Martes 65 0.13 182 0.13 247 0.13 
Miércoles 52 0.11 162 0.12 214 0.11 
Jueves 52 0.11 163 0.12 215 0.12 
Viernes 61 0.13 192 0.14 253 0.14 
Sábado 87 0.18 255 0.18 342 0.18 
Domingo 92 0.19 267 0.19 359 0.19 
N 481 1 1382 1 1863 1 
(χo
2
 [4.16] < χc
2

























Gráfico 8. Porcentaje de casos ambos sexos según mes de atención sobre el total de cada motivo de 
consulta. 
Intento de suicidio Otro motivo 
30,90% 26,32% 24,30% 24,19% 24,11% 25,44% 25,63% 





























Tabla 8.  
Cantidad de casos en el periodo total de estudio según grupo de motivo de consulta y sexo. 
 
Motivo de consulta 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Intento de suicidio 293 0.25 188 0.28 481 0.26 
Otro motivo 896 0.75 486 0.72 1382 0.74 
Todo motivo de 
consulta 
1189 1 674 1 1863 1 
(χo
2
 [2.37] < χc
2




























Gráfico 10. Porcentaje de casos ambos sexos según día de atención sobre el total de cada motivo de 
consulta. 






















Gráfico 11. Porcentaje de casos en el periodo total según motivo de consulta sobre el total de casos 
en cada sexo. 
Otro motivo 
Intento de suicidio 
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Tabla 9.  




Intento de suicidio Otro motivo Todo motivo de consulta 
f f' f f' f f' 
15-24 257 0.53 428 0.31 685 0.37 
25-34 125 0.26 381 0.28 506 0.27 
35-44 62 0.13 277 0.2 339 0.18 
45-54 25 0.05 164 0.12 189 0.1 
55-64 8 0.02 83 0.06 91 0.05 
65-74 4 0.01 35 0.02 39 0.02 
75-84 0 0 14 0.01 14 0.01 
N 481 1 1382 1 1863 1 
(χo
2
 [98.50] > χc
2




Tabla 10.  
Cantidad de casos en el periodo total de estudio según grupo de motivo de consulta, franja etaria y sexo. 
 
Franja etaria 
Intento de suicidio Otro motivo 
Femenino Masculino Femenino Masculino 
f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 161 0.55 96 0.51 274 0.31 154 0.32 
25-34 73 0.25 52 0.28 251 0.28 130 0.27 
35-44 40 0.14 22 0.12 179 0.2 98 0.2 
45-54 13 0.04 12 0.06 102 0.11 62 0.13 
55-64 4 0.01 4 0.02 60 0.07 23 0.05 
65-74 2 0.01 2 0.01 22 0.02 13 0.02 
75-84 0 0 0 0 8 0.01 6 0.01 




















Gráfico 12. Proporción de casos en el periodo total según franja etaria sobre el total de casos en cada 
sexo y motivo de consulta. 
Femenino intento de suicidio Masculino intento de suicidio Ambos sexos intento de suicidio 
Femenino otro motivo Masculino otro motivo Ambos sexos otro motivo 
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Tabla 10a.  




Intento de suicidio Otro motivo Todo motivo de consulta 
f f' f f' f f' 
15-24 161 0.55 274 0.31 435 0.37 
25-34 73 0.25 251 0.28 324 0.27 
35-44 40 0.14 179 0.2 219 0.18 
45-54 13 0.04 102 0.11 115 0.1 
55-64 4 0.01 60 0.07 64 0.05 
65-74 2 0.01 22 0.02 24 0.02 
75-84 0 0 8 0.01 8 0.01 
N 293 1 896 1 1189 1 
(χo
2
 [70.13] > χc
2
 [16.81], df = 6), V = 0.24. 
 
Tabla 10b.  




Intento de suicidio Otro motivo Todo motivo de consulta 
f f' f f' f f' 
15-24 96 0.51 154 0.32 250 0.37 
25-34 52 0.28 130 0.27 182 0.27 
35-44 22 0.12 98 0.2 120 0.18 
45-54 12 0.06 62 0.13 74 0.11 
55-64 4 0.02 23 0.05 27 0.04 
65-74 2 0.01 13 0.02 15 0.02 
75-84 0 0 6 0.01 6 0.01 
N 188 1 486 1 674 1 
(χo
2
 [30.42] > χc
2
 [16.81], df = 6), V = 0.21. 
 
Tabla 10c.  
Cantidad de casos de intento de suicidio en el periodo total de estudio según franja etaria y sexo. 
 
Franja etaria 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
15-24 161 0.55 96 0.51 257 0.53 
25-34 73 0.25 52 0.28 125 0.26 
35-44 40 0.14 22 0.12 62 0.13 
45-54 13 0.04 12 0.06 25 0.05 
55-74 6 0.02 6 0.03 12 0.02 
N 293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [2.44] < χc
2





Cantidad de casos de otro motivo de consulta en el periodo total de estudio según franja etaria y sexo. 
 
Franja etaria 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
15-24 274 0.31 154 0.32 428 0.31 
25-34 251 0.28 130 0.27 381 0.28 
35-44 179 0.2 98 0.2 277 0.2 
45-54 102 0.11 62 0.13 164 0.12 
55-64 60 0.07 23 0.05 83 0.06 
65-74 22 0.02 13 0.02 35 0.02 
75-84 8 0.01 6 0.01 14 0.01 
N 896 1 486 1 1382 1 
(χo
2
 [3.27] < χc
2
 [16.81], df = 6). 
 
Tabla 11.  




Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Con ocupación 255 0.87 147 0.78 402 0.84 
Sin ocupación 38 0.13 41 0.22 79 0.16 
N 293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [6.52] < χc
2











Gráfico 13. Porcentaje de casos de intento suicida según situación ocupacional general y sexo. 
Femenino con ocupación 
Masculino con ocupación 
Femenino sin ocupación 
Masculino sin ocupación 
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Tabla 12.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según situación ocupacional 
específica y sexo. 
Situación ocupacional 
específica 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Estudiante 130 0.44 62 0.33 192 0.4 
Laboral (incluye ama de 
casa) 
125 0.43 85 0.45 210 0.44 
Sin ocupación referida 30 0.1 36 0.19 66 0.14 
Desempleado 5 0.02 3 0.02 8 0.01 
Jubilado 3 0.01 2 0.01 5 0.01 




Tabla 12a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según situación ocupacional 
específica y sexo. 
Situación ocupacional 
específica 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Estudiante 130 0.44 62 0.33 192 0.4 
Laboral (incluye ama de casa) 125 0.43 85 0.45 210 0.44 
Sin ocupación referida + 
Jubilado 
33 0.11 38 0.2 71 0.15 
Desempleado 5 0.02 3 0.02 8 0.01 
N 293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [10.12] < χc
2










1,71% 1,60% 1,66% 

























Gráfico 14. Porcentaje de casos de intento suicida según situación ocupacional específica sobre el 
total de casos en cada sexo. 
Estudiante Laboral Sin ocupación referida Desempleado Jubilado 
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Tabla 13.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según situación ocupacional general, 





Femenino Masculino Ambos sexos 
Situación ocupacional general Situación ocupacional general Situación ocupacional general 
Con ocupación Sin ocupación Con ocupación Sin ocupación Con ocupación Sin ocupación 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 145 0.57 16 0.42 78 0.53 18 0.44 223 0.55 34 0.43 
25-34 61 0.24 12 0.32 42 0.29 10 0.25 103 0.26 22 0.28 
35-44 35 0.14 5 0.13 15 0.1 7 0.17 50 0.12 12 0.15 
45-54 13 0.05 0 0 11 0.07 1 0.02 24 0.06 1 0.01 
55-64 1 0.004 3 0.08 1 0.01 3 0.07 2 0.01 6 0.08 
65-74 0 0 2 0.05 0 0 2 0.05 0 0 4 0.05 




Tabla 13a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según situación 
ocupacional general y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Situación ocupacional general  
Total Con ocupación Sin ocupación 
f f' f f' f f' 
15-24 223 0.55 34 0.43 257 0.53 
25-34 103 0.26 22 0.28 125 0.26 
35-44 50 0.12 12 0.15 62 0.13 
45-54 24 0.06 1 0.01 25 0.05 
55-74 2 0.005 10 0.13 12 0.02 
N 402 1 79 1 481 1 
(χo
2
 [44.40] > χc
2























Gráfico 15. Proporción de casos de intento suicida según situación ocupacional general y franja etaria 
sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino con ocupación Masculino con ocupación Ambos sexos con ocupación 
Femenino sin ocupación Masculino sin ocupación Ambos sexos sin ocupación 
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Tabla 13b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según situación 
ocupacional general y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Situación ocupacional general  
Total Con ocupación Sin ocupación 
f f' f f' f f' 
15-24 145 0.57 16 0.42 161 0.55 
25-34 61 0.24 12 0.32 73 0.25 
35-44 35 0.14 5 0.13 40 0.14 
45-54 13 0.05 0 0 13 0.04 
55-74 1 0.004 5 0.13 6 0.02 
N 255 1 38 1 293 1 
(χo
2
 [30.28] > χc
2
 [13.28], df = 4), V = 0.32. 
 
Tabla 13c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según situación 
ocupacional general y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Situación ocupacional general  
Total Con ocupación Sin ocupación 
f f' f f' f f' 
15-24 78 0.53 18 0.44 96 0.51 
25-34 42 0.29 10 0.25 52 0.28 
35-44 15 0.1 7 0.17 22 0.12 
45-54 11 0.07 1 0.02 12 0.06 
55-74 1 0.01 5 0.12 6 0.03 
N 147 1 41 1 188 1 
(χo
2
 [16.59] > χc
2
 [13.28], df = 4), V = 0.30. 
 
Tabla 14.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según situación 




Situación ocupacional específica 
Estudiante Laboral Sin ocupación 
referida 
Desempleado Jubilado 
f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 180 0.94 43 0.21 32 0.48 2 0.25 0 0 
25-34 12 0.06 91 0.43 19 0.29 3 0.375 0 0 
35-44 0 0 50 0.24 9 0.14 3 0.375 0 0 
45-54 0 0 24 0.11 1 0.01 0 0 0 0 
55-64 0 0 2 0.01 5 0.08 0 0 1 0.2 
65-74 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0.8 




Tabla 15.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según situación 




Situación ocupacional específica 
Estudiante Laboral Sin ocupación 
referida 
Desempleado Jubilado 
f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 122 0.94 23 0.18 15 0.5 1 0.2 0 0 
25-34 8 0.06 53 0.42 11 0.36 1 0.2 0 0 
35-44 0 0 35 0.28 2 0.07 3 0.6 0 0 
45-54 0 0 13 0.11 0 0 0 0 0 0 
55-64 0 0 1 0.01 2 0.07 0 0 1 0.33 
65-74 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.67 
N 130 1 125 1 30 1 5 1 3 1 
 
Tabla 16.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según situación 




Situación ocupacional específica 
Estudiante Laboral Sin ocupación 
referida 
Desempleado Jubilado 
f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 58 0.94 20 0.23 17 0.47 1 0.33 0 0 
25-34 4 0.06 38 0.45 8 0.22 2 0.67 0 0 
35-44 0 0 15 0.18 7 0.19 0 0 0 0 
45-54 0 0 11 0.13 1 0.03 0 0 0 0 
55-64 0 0 1 0.01 3 0.09 0 0 0 0 
65-74 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 
N 62 1 85 1 36 1 3 1 2 1 
 
Tabla 14a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según situación 




Situación ocupacional específica  
Total Estudiante Laboral Sin ocupación 
referida 
Desempleado Jubilado 
f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-34 192 1 134 0.64 51 0.77 5 0.62 0 0 382 0.79 
35-54 0 0 74 0.35 10 0.15 3 0.37 0 0 87 0.18 
55-74 0 0 2 0.01 5 0.08 0 0 5 1 12 0.02 
N 192 1 210 1 66 1 8 1 5 1 481 1 
(χo
2
 [305] > χc
2




Tabla 15a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según situación 




Situación ocupacional específica  
Total Estudiante Laboral Sin ocupación 
referida 
Desempleado Jubilado 
f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-34 130 1 76 0.61 26 0.87 2 0.4 0 0 234 0.8 
35-54 0 0 48 0.38 2 0.07 3 0.6 0 0 53 0.18 
55-74 0 0 1 0.01 2 0.07 0 0 3 1 6 0.02 
N 130 1 125 1 30 1 5 1 3 1 293 1 
(χo
2
 [228.23] > χc
2
 [20.09], df = 8 [ft < 5: +20%]), V = 0.62. 
 
Tabla 16a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según situación 




Situación ocupacional específica  
Total Estudiante Laboral Sin ocupación 
referida 
Desempleado Jubilado 
f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-34 62 1 58 0.68 25 0.69 3 1 0 0 148 0.79 
35-54 0 0 26 0.31 8 0.22 0 0 0 0 34 0.18 
55-74 0 0 1 0.01 3 0.08 0 0 2 1 6 0.03 
N 62 1 85 1 36 1 3 1 2 1 188 1 
(χo
2
 [32.88] > χc
2
 [20.09], df = 8 [ft < 5: +20%]), V = 0.30. 
 
Tabla 17.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según estado civil general y sexo. 
 
Estado civil general 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Con relación 124 0.42 80 0.43 204 0.42 
Sin relación 169 0.58 108 0.57 277 0.58 
N 293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [0.003] < χc
2






Tabla 18.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según estado civil específico y sexo. 
 
Estado civil específico 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Soltero 122 0.42 82 0.44 204 0.42 
En pareja (no conviviente) 65 0.22 47 0.25 112 0.23 
Separado (ruptura de relación no 
conviviente) 
34 0.12 19 0.1 53 0.11 
Casado/concubinato 59 0.2 33 0.17 92 0.19 
Divorciado (ruptura de relación 
conviviente) 
12 0.04 6 0.03 18 0.04 
Viudo 1 0.003 1 0.01 2 0.01 
N 293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [1.47] < χc
2









Gráfico 16. Porcentaje de casos de intento suicida según estado civil general y sexo. 
Femenino con relación 
Masculino con relación 
Femenino sin relación 
Masculino sin relación 





20,14% 17,55% 19,13% 
4,10% 3,19% 3,74% 

























Gráfico 17. Porcentaje de casos de intento suicida según estado civil específico sobre el total de casos 
en cada sexo. 
Soltero En pareja no conviviente Separado Casado / concubinato Divorciado Viudo 
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Tabla 19.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según estado civil general, franja 





Femenino Masculino Ambos sexos 
Estado civil general Estado civil general Estado civil general 
Con relación Sin relación Con relación Sin relación Con relación Sin relación 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 46 0.37 115 0.68 34 0.43 62 0.57 80 0.39 177 0.64 
25-34 41 0.33 32 0.19 28 0.35 24 0.22 69 0.34 56 0.2 
35-44 23 0.19 17 0.1 10 0.12 12 0.11 33 0.16 29 0.1 
45-54 9 0.07 4 0.02 7 0.09 5 0.05 16 0.08 9 0.03 
55-64 3 0.02 1 0.01 0 0 4 0.04 3 0.01 5 0.02 
65-74 2 0.02 0 0 1 0.01 1 0.01 3 0.01 1 0.01 




Tabla 19a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según estado civil 
general y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Estado civil general  
Total Con relación Sin relación 
f f' f f' f f' 
15-24 80 0.39 177 0.64 257 0.53 
25-34 69 0.34 56 0.2 125 0.26 
35-44 33 0.16 29 0.1 62 0.13 
45-54 16 0.08 9 0.03 25 0.05 
55-74 6 0.03 6 0.02 12 0.02 
N 204 1 277 1 481 1 
(χo
2
 [29.80] > χc
2






















Gráfico 18. Proporción de casos de intento suicida según estado civil general y franja etaria sobre el 
total de casos en cada sexo. 
Femenino con relación Masculino con relación Ambos sexos con relación 
Femenino sin relación Masculino sin relación Ambos sexos sin relación 
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Tabla 19b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según estado civil 
general y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Estado civil general  
Total Con relación Sin relación 
f f' f f' f f' 
15-24 46 0.37 115 0.68 161 0.55 
25-34 41 0.33 32 0.19 73 0.25 
35-44 23 0.19 17 0.1 40 0.14 
45-54 9 0.07 4 0.02 13 0.04 
55-74 5 0.04 1 0.01 6 0.02 
N 124 1 169 1 293 1 
(χo
2
 [29.98] > χc
2
 [13.28], df = 4), V = 0.32. 
 
Tabla 19c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según estado civil 
general y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Estado civil general  
Total Con relación Sin relación 
f f' f f' f f' 
15-24 34 0.43 62 0.57 96 0.51 
25-34 28 0.35 24 0.22 52 0.28 
35-44 10 0.12 12 0.11 22 0.12 
45-54 7 0.09 5 0.05 12 0.06 
55-74 1 0.01 5 0.05 6 0.03 
N 80 1 108 1 188 1 
(χo
2
 [7.64] < χc
2
 [13.28], df = 4). 
 
Tabla 20.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según estado civil 




Estado civil específico 





f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 144 0.71 67 0.6 30 0.57 13 0.14 2 0.11 1 0.5 
25-34 39 0.19 37 0.33 13 0.24 32 0.35 4 0.22 0 0 
35-44 14 0.07 5 0.04 8 0.15 28 0.31 7 0.39 0 0 
45-54 4 0.02 3 0.03 2 0.04 13 0.14 3 0.17 0 0 
55-64 3 0.01 0 0 0 0 3 0.03 2 0.11 0 0 
65-74 0 0 0 0 0 0 3 0.03 0 0 1 0.5 




Tabla 21.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según estado civil 




Estado civil específico 





f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 93 0.76 39 0.6 19 0.56 7 0.12 2 0.17 1 1 
25-34 21 0.17 21 0.32 8 0.23 20 0.34 3 0.25 0 0 
35-44 7 0.06 3 0.05 5 0.15 20 0.34 5 0.42 0 0 
45-54 1 0.01 2 0.03 2 0.06 7 0.12 1 0.08 0 0 
55-64 0 0 0 0 0 0 3 0.05 1 0.08 0 0 
65-74 0 0 0 0 0 0 2 0.03 0 0 0 0 
N 122 1 65 1 34 1 59 1 12 1 1 1 
 
Tabla 22.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según estado civil 




Estado civil específico 





f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 51 0.62 28 0.6 11 0.58 6 0.18 0 0 0 0 
25-34 18 0.22 16 0.34 5 0.26 12 0.37 1 0.17 0 0 
35-44 7 0.08 2 0.04 3 0.16 8 0.24 2 0.33 0 0 
45-54 3 0.04 1 0.02 0 0 6 0.18 2 0.33 0 0 
55-64 3 0.04 0 0 0 0 0 0 1 0.17 0 0 
65-74 0 0 0 0 0 0 1 0.03 0 0 1 1 
N 82 1 47 1 19 1 33 1 6 1 1 1 
 
Tabla 20a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según estado civil 




Estado civil específico  





f f' f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 144 0.71 67 0.6 30 0.57 13 0.14 2 0.11 1 0.5 257 0.53 
25-34 39 0.19 37 0.33 13 0.24 32 0.35 4 0.22 0 0 125 0.26 
35-54 18 0.09 8 0.07 10 0.19 41 0.45 10 0.56 0 0 87 0.18 
55-74 3 0.01 0 0 0 0 6 0.06 2 0.11 1 0.5 12 0.02 
N 204 1 112 1 53 1 92 1 18 1 2 1 481 1 
(χo
2
 [155.47] > χc
2




Tabla 21a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según estado civil 




Estado civil específico  





f f' f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 93 0.76 39 0.6 19 0.56 7 0.12 2 0.17 1 1 161 0.55 
25-34 21 0.17 21 0.32 8 0.23 20 0.34 3 0.25 0 0 73 0.25 
35-54 8 0.07 5 0.08 7 0.21 27 0.46 6 0.5 0 0 53 0.18 
55-74 0 0 0 0 0 0 5 0.08 1 0.08 0 0 6 0.02 
N 122 1 65 1 34 1 59 1 12 1 1 1 293 1 
(χo
2
 [103.97] > χc
2
 [30.58], df = 15 [ft < 5: +20%]), V = 0.34. 
 
Tabla 22a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según estado civil 




Estado civil específico  





f f' f f' f f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 51 0.62 28 0.6 11 0.58 6 0.18 0 0 0 0 96 0.51 
25-34 18 0.22 16 0.34 5 0.26 12 0.37 1 0.17 0 0 52 0.28 
35-54 10 0.12 3 0.06 3 0.16 14 0.42 4 0.66 0 0 34 0.18 
55-74 3 0.04 0 0 0 0 1 0.03 1 0.17 1 1 6 0.03 
N 82 1 47 1 19 1 33 1 6 1 1 1 188 1 
(χo
2
 [77.42] > χc
2
 [30.58], df = 15 [ft < 5: +20%]), V = 0.37. 
 
Tabla 23.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según evaluación de disponibilidad 
de red de contención socio-familiar y sexo del paciente. 
 
Red de contención 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Disponible 264 0.9 163 0.87 427 0.89 
No disponible 29 0.1 25 0.13 54 0.11 
N  293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [0.64] < χc
2






Tabla 24.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según evaluación de disponibilidad 





Femenino Masculino Ambos sexos 
Red de contención Red de contención Red de contención 
Disponible No disponible Disponible No disponible Disponible No disponible 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 149 0.56 12 0.41 85 0.52 11 0.44 234 0.55 23 0.43 
25-34 62 0.23 11 0.38 45 0.28 7 0.28 107 0.25 18 0.33 
35-44 36 0.14 4 0.14 20 0.12 2 0.08 56 0.13 6 0.11 
45-54 11 0.04 2 0.07 8 0.05 4 0.16 19 0.04 6 0.11 
55-64 4 0.02 0 0 3 0.02 1 0.04 7 0.02 1 0.02 
65-74 2 0.01 0 0 2 0.01 0 0 4 0.01 0 0 








Gráfico 19. Porcentaje de casos de intento suicida según disponibilidad de red de contención socio-
familiar y sexo del paciente. 
Femenino red de contención disponible 
Masculino red de contención disponible 
Femenino red de contención no disponible 



















Gráfico 20. Proporción de casos de intento suicida según disponibilidad de red de contención socio-
familiar y franja etaria sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino red disponible Masculino red disponible Ambos sexos red disponible 
Femenino red no disponible Masculino red no disponible Ambos sexos red no disponible 
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Tabla 24a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según evaluación de 
disponibilidad de red de contención socio-familiar y franja etaria del paciente. 
 
Franja etaria 
Red de contención  
Total Disponible No disponible 
f f' f f' f f' 
15-24 234 0.55 23 0.43 257 0.53 
25-34 107 0.25 18 0.33 125 0.26 
35-44 56 0.13 6 0.11 62 0.13 
45-54 19 0.04 6 0.11 25 0.05 
55-74 11 0.03 1 0.02 12 0.02 
N 427 1 54 1 481 1 
(χo
2
 [6.93] < χc
2
 [13.28], df = 4). 
 
Tabla 24b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según evaluación de 
disponibilidad de red de contención socio-familiar y franja etaria del paciente. 
 
Franja etaria 
Red de contención  
Total Disponible No disponible 
f f' f f' f f' 
15-24 149 0.56 12 0.41 161 0.55 
25-34 62 0.23 11 0.38 73 0.25 
35-54 47 0.18 6 0.21 53 0.18 
55-74 6 0.02 0 0 6 0.02 
N 264 1 29 1 293 1 
(χo
2
 [4.04] < χc
2
 [11.34], df = 3). 
 
Tabla 24c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según evaluación de 
disponibilidad de red de contención socio-familiar y franja etaria del paciente. 
 
Franja etaria 
Red de contención  
Total Disponible No disponible 
f f' f f' f f' 
15-24 85 0.52 11 0.44 96 0.51 
25-34 45 0.28 7 0.28 52 0.28 
35-54 28 0.17 6 0.24 34 0.18 
55-74 5 0.03 1 0.04 6 0.03 
N 163 1 25 1 188 1 
(χo
2
 [0.90] < χc
2




Tabla 25.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según acompañamiento durante la 
asistencia y sexo del paciente. 
 
Durante asistencia: 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Solo 77 0.26 51 0.27 128 0.27 
Acompañado 216 0.74 137 0.73 353 0.73 
N 293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [0.04] < χc
2




Tabla 26.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según acompañamiento durante la 





Femenino Masculino Ambos sexos 
Durante asistencia: Durante asistencia: Durante asistencia: 
Acompañado Solo Acompañado Solo Acompañado Solo 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 130 0.6 31 0.4 79 0.58 17 0.33 209 0.59 48 0.37 
25-34 44 0.2 29 0.38 33 0.24 19 0.37 77 0.22 48 0.37 
35-44 27 0.13 13 0.17 15 0.11 7 0.14 42 0.12 20 0.16 
45-54 9 0.04 4 0.05 6 0.05 6 0.12 15 0.04 10 0.08 
55-64 4 0.02 0 0 2 0.01 2 0.04 6 0.02 2 0.02 
65-74 2 0.01 0 0 2 0.01 0 0 4 0.01 0 0 






Gráfico 21. Porcentaje de casos de intento suicida según acompañamiento durante la asistencia y 









Tabla 26a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según acompañamiento 
durante la asistencia y franja etaria del paciente. 
 
Franja etaria 
Durante la asistencia:  
Total Acompañado Solo 
f f' f f' f f' 
15-24 209 0.59 48 0.37 257 0.53 
25-34 77 0.22 48 0.37 125 0.26 
35-44 42 0.12 20 0.16 62 0.13 
45-54 15 0.04 10 0.08 25 0.05 
55-74 10 0.03 2 0.02 12 0.02 
N 353 1 128 1 481 1 
(χo
2
 [21.09] > χc
2
 [13.28], df = 4), V = 0.21. 
 
Tabla 26b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según 
acompañamiento durante la asistencia y franja etaria del paciente. 
 
Franja etaria 
Durante la asistencia:  
Total Acompañado Solo 
f f' f f' f f' 
15-24 130 0.6 31 0.4 161 0.55 
25-34 44 0.2 29 0.38 73 0.25 
35-44 27 0.13 13 0.17 40 0.14 
45-54 9 0.04 4 0.05 13 0.04 
55-74 6 0.03 0 0 6 0.02 
N 216 1 77 1 293 1 
(χo
2
 [14.00] > χc
2






















Gráfico 22. Proporción de casos de intento suicida según acompañamiento durante la asistencia y 
franja etaria sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino acompañado Masculino acompañado Ambos sexos acompañado 
Femenino solo Masculino solo Ambos sexos solo 
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Tabla 26c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según 
acompañamiento durante la asistencia y franja etaria del paciente. 
 
Franja etaria 
Durante la asistencia:  
Total Acompañado Solo 
f f' f f' f f' 
15-24 79 0.58 17 0.33 96 0.51 
25-34 33 0.24 19 0.37 52 0.28 
35-44 15 0.11 7 0.14 22 0.12 
45-64 8 0.06 8 0.16 16 0.08 
65-74 2 0.01 0 0 2 0.01 
N 137 1 51 1 188 1 
(χo
2
 [11.86] < χc
2
 [13.28], df = 4). 
 
Tabla 27.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según uso simple o combinado de 
métodos autolíticos y sexo. 
Uso de métodos 
autolíticos 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Simple 260 0.89 144 0.77 404 0.84 
Combinado 33 0.11 44 0.23 77 0.16 
N 293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [12.55] > χc
2












Gráfico 23. Porcentaje de casos de intento suicida según uso simple o combinado de métodos 
autolíticos y sexo. 
Femenino uso simple 
Masculino uso simple 
Femenino uso combinado 




Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según uso simple o combinado de 





Femenino Masculino Ambos sexos 
Uso de métodos Uso de métodos Uso de métodos 
Simple Combinado Simple Combinado Simple Combinado 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 145 0.56 16 0.49 68 0.47 28 0.64 213 0.53 44 0.57 
25-34 64 0.25 9 0.27 42 0.29 10 0.23 106 0.26 19 0.25 
35-44 34 0.13 6 0.18 17 0.12 5 0.11 51 0.13 11 0.14 
45-54 11 0.04 2 0.06 12 0.08 0 0 23 0.06 2 0.03 
55-64 4 0.01 0 0 3 0.02 1 0.02 7 0.02 1 0.01 
65-74 2 0.01 0 0 2 0.02 0 0 4 0.01 0 0 




Tabla 28a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según uso simple o 
combinado de métodos autolíticos y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Uso de métodos  
Total Simple Combinado 
f f' f f' f f' 
15-24 213 0.53 44 0.57 257 0.53 
25-34 106 0.26 19 0.25 125 0.26 
35-44 51 0.13 11 0.14 62 0.13 
45-54 23 0.06 2 0.03 25 0.05 
55-74 11 0.03 1 0.01 12 0.02 
N 404 1 77 1 481 1 
(χo
2
 [2.15] < χc
2























Gráfico 24. Proporción de casos de intento suicida según uso simple o combinado de métodos 
autolíticos y franja etaria sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino uso simple Masculino uso simple Ambos sexos uso simple 
Femenino uso combinado Masculino  uso combinado Ambos sexos uso combinado 
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Tabla 28b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según uso simple o 
combinado de métodos autolíticos y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Uso de métodos  
Total Simple Combinado 
f f' f f' f f' 
15-24 145 0.56 16 0.49 161 0.55 
25-34 64 0.25 9 0.27 73 0.25 
35-44 34 0.13 6 0.18 40 0.14 
45-54 11 0.04 2 0.06 13 0.04 
55-74 6 0.02 0 0 6 0.02 
N 260 1 33 1 293 1 
(χo
2
 [1.91] < χc
2
 [13.28], df = 4). 
 
Tabla 28c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según uso simple o 
combinado de métodos autolíticos y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Uso de métodos  
Total Simple Combinado 
f f' f f' f f' 
15-24 68 0.47 28 0.64 96 0.51 
25-34 42 0.29 10 0.23 52 0.28 
35-44 17 0.12 5 0.11 22 0.12 
45-54 12 0.08 0 0 12 0.06 
55-74 5 0.03 1 0.02 6 0.03 
N 144 1 44 1 188 1 
(χo
2
 [6.11] < χc
2












Tabla 29.  
Cantidad de métodos registrados en intento de suicidio durante el periodo total de estudio según tipo de 
método empleado y sexo. 
 





Ambos sexos  
(481 casos) 
f  f' f f' f f' 
Intox. medicamentosa* 173 0.51 56 0.24 229 0.4 
Intox. etílica 18 0.05 35 0.15 53 0.09 
Intox. con venenos 23 0.07 10 0.04 33 0.06 
Intox. con gas 2 0.01 1 0.004 3 0.005 
Intox. con productos de 
limpieza 
6 0.02 1 0.004 7 0.01 
Intox. con drogas 6 0.02 10 0.04 16 0.03 
Autolesión 76 0.23 81 0.34 157 0.27 
Arrojarse desde altura 20 0.06 10 0.04 30 0.05 
Ahorcamiento 11 0.03 27 0.11 38 0.07 
Asfixia 1 0.003 0 0 1 0.002 
Arma de fuego 0 0.003 3 0.01 3 0.005 
Prenderse fuego 1 0 4 0.02 5 0.01 
Total 337 1 238 1 575 1 
*Femenino: Psicofármacos 101 + Otros medicamentos 72. Masculino: Psicofármacos 26 + Otros 





































Gráfico 25. Porcentaje de tipos de métodos usados en intento suicida sobre el total de métodos 
registrados en cada sexo. 
Prenderse fuego 
Arma de fuego 
Asfixia 
Ahorcamiento 
Arrojarse de altura 
Autolesión 
Intox. Drogas 







Tabla 29a.  
Cantidad de métodos registrados en intento de suicidio durante el periodo total de estudio según tipo de 
método empleado y sexo. 
 
Tipo de método 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f f' f f' f f' 
Intox. medicamentosa 173 0.51 56 0.24 229 0.4 
Intox. etílica 18 0.05 35 0.15 53 0.09 
Intox. con venenos 23 0.07 10 0.04 33 0.06 
Intox. con gas + Intox. con productos 
de limpieza 
8 0.02 2 0.01 10 0.02 
Intox. con drogas 6 0.02 10 0.04 16 0.03 
Autolesión 76 0.23 81 0.34 157 0.27 
Arrojarse desde altura 20 0.06 10 0.04 30 0.05 
Ahorcamiento + Asfixia 12 0.04 27 0.11 39 0.07 
Arma de fuego + Prenderse fuego 1 0.003 7 0.03 8 0.01 
Total 337 1 238 1 575 1 
(χo
2
 [73.86] > χc
2
 [20.09], df = 8), V = 0.36. 
 
Tabla 30.  
Cantidad de métodos registrados en intento de suicidio ambos sexos durante el periodo total de estudio según tipo 
de método empleado y franja etaria. 
 
Tipo de método 
Franja etaria 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f  f' f  f' f  f' f  f' f  f' 
Intox. medicam.* 110 0.36 70 0.47 32 0.43 13 0.46 2 0.22 2 0.4 
Intox. etílica 31 0.1 14 0.1 5 0.07 1 0.04 2 0.22 0 0 
Intox. con 
venenos 
14 0.04 8 0.05 8 0.11 3 0.11 0 0 0 0 
Intox. con gas 2 0.01 0 0 0 0 0 0 1 0.11 0 0 
Intox. con prod. 
de limpieza 
5 0.02 1 0.01 1 0.01 0 0 0 0 0 0 
Intox. con drogas 11 0.03 4 0.03 1 0.01 0 0 0 0 0 0 
Autolesión 91 0.29 39 0.26 18 0.24 6 0.21 2 0.22 1 0.2 
Arrojarse desde 
altura 
17 0.06 7 0.05 4 0.05 2 0.07 0 0 0 0 
Ahorcamiento 25 0.08 4 0.03 5 0.07 2 0.07 2 0.22 0 0 
Asfixia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.2 
Arma de fuego 1 0.003 0 0 0 0 1 0.04 0 0 1 0.2 
Prenderse fuego 2 0.01 3 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 
Total 309 1 150 1 74 1 28 1 9 1 5 1 
* 15-24: Psicofármacos 46 + Otros medicamentos 64. 25-34: Psicofármacos 44 + Otros medicamentos 26. 35-44: 
Psicofármacos 27 + Otros medicamentos 5. 45-54: Psicofármacos 8 + Otros medicamentos 5. 55-64: Psicofármacos 




Tabla 31.  
Cantidad de métodos registrados en intento de suicidio sexo femenino durante el periodo total de estudio según tipo 
de método empleado y franja etaria. 
 
Tipo de método 
Franja etaria 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f  f' f  f' f  f' f  f' f  f' 
Intox. medicam.* 85 0.47 49 0.57 26 0.55 10 0.65 2 0.5 1 0.33 
Intox. etílica 9 0.05 5 0.06 3 0.06 1 0.06 0 0 0 0 
Intox. con 
venenos 
13 0.07 4 0.05 5 0.11 1 0.06 0 0 0 0 
Intox. con gas 1 0.01 0 0 0 0 0 0 1 0.25 0 0 
Intox. con prod. 
de limpieza 
5 0.03 1 0.01 0 0 0 0 0 0 0 0 
Intox. con drogas 3 0.02 2 0.02 1 0.02 0 0 0 0 0 0 
Autolesión 47 0.26 18 0.21 8 0.17 2 0.13 0 0 1 0.33 
Arrojarse desde 
altura 
11 0.06 5 0.06 3 0.06 1 0.06 0 0 0 0 
Ahorcamiento 7 0.04 1 0.01 1 0.02 1 0.06 1 0.25 0 0 
Asfixia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.33 
Prenderse fuego 0 0 1 0.01 0 0 0 0 0 0 0 0 
Total 181 1 86 1 47 1 16 1 4 1 3 1 
* 15-24: Psicofármacos 38 + Otros medicamentos 47. 25-34: Psicofármacos 32 + Otros medicamentos 17. 35-44: 
Psicofármacos 22 + Otros medicamentos 4. 45-54: Psicofármacos 7 + Otros medicamentos 3. 55-64: Psicofármacos 













Medicamento Etílica Veneno Gas Producto 
limpieza 
Droga Autolesión Arrojarse de 
altura 






















Tipo de método 
Gráfico 26. Cantidad de tipos de métodos registrados en intento suicida sexo femenino según franja 
etaria. 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
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Tabla 32.  
Cantidad de métodos registrados en intento de suicidio sexo masculino durante el periodo total de estudio según 
tipo de método empleado y franja etaria. 
 
Tipo de método 
Franja etaria 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f  f' f  f' f  f' f  f' f  f' 
Intox. medicam.* 25 0.2 21 0.33 6 0.22 3 0.25 0 0 1 0.5 
Intox. etílica 22 0.17 9 0.14 2 0.07 0 0 2 0.4 0 0 
Intox. con 
venenos 
1 0.01 4 0.06 3 0.11 2 0.17 0 0 0 0 
Intox. con gas 1 0.01 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Intox. con prod. 
de limpieza 
0 0 0 0 1 0.04 0 0 0 0 0 0 
Intox. con drogas 8 0.06 2 0.03 0 0 0 0 0 0 0 0 
Autolesión 44 0.34 21 0.33 10 0.37 4 0.33 2 0.4 0 0 
Arrojarse desde 
altura 
6 0.05 2 0.03 1 0.04 1 0.08 0 0 0 0 
Ahorcamiento 18 0.14 3 0.05 4 0.15 1 0.08 1 0.2 0 0 
Arma de fuego 1 0.01 0 0 0 0 1 0.08 0 0 1 0.5 
Prenderse fuego 2 0.02 2 0.03 0 0 0 0 0 0 0 0 
Total 128 1 64 1 27 1 12 1 5 1 2 1 
* 15-24: Psicofármacos 8 + Otros medicamentos 17. 25-34: Psicofármacos 12 + Otros medicamentos 9. 35-44: 
Psicofármacos 5 + Otros medicamentos 1. 45-54: Psicofármacos 1 + Otros medicamentos 2. 55-64: Psicofármacos 0 
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Tipo de método 
Gráfico 27. Cantidad de tipos de métodos registrados en intento suicida sexo masculino según franja 
etaria. 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
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Tabla 30a.  
Cantidad de métodos registrados en intento de suicidio ambos sexos durante el periodo total de estudio según 
tipo de método empleado y franja etaria. 
 
Tipo de método 
Franja etaria  
Total 15-24 25-34 35-44 45-74 
f  f' f  f' f  f' f  f' f  f' 
Intox. medicamentosa 110 0.36 70 0.47 32 0.43 17 0.4 229 0.4 
Intox. etílica + Intox. con drogas 42 0.14 18 0.12 6 0.08 3 0.07 69 0.12 
Intox. con venenos + Intox. con gas + 
Intox. con productos de limpieza 
21 0.07 9 0.06 9 0.12 4 0.1 43 0.07 
Autolesión 91 0.29 39 0.26 18 0.24 9 0.21 157 0.27 
Arrojarse desde altura + Arma de 
fuego + Prenderse fuego 
20 0.06 10 0.07 4 0.05 4 0.1 38 0.07 
Ahorcamiento + Asfixia 25 0.08 4 0.03 5 0.07 5 0.12 39 0.07 
Total 309 1 150 1 74 1 42 1 575 1 
(χo
2
 [17.06] < χc
2
 [30.58], df = 15). 
 
Tabla 31a.  
Cantidad de métodos registrados en intento de suicidio sexo femenino durante el periodo total de estudio 
según tipo de método empleado y franja etaria. 
 
Tipo de método 
Franja etaria  
Total 15-24 25-44 45-74 
f  f' f  f' f  f' f  f' 
Intox. medicamentosa 85 0.47 75 0.56 13 0.57 173 0.51 
Intox. etílica + Intox. con drogas 12 0.07 11 0.08 1 0.04 24 0.07 
Intox. con venenos + Intox. con gas + Intox. con 
productos de limpieza 
19 0.1 10 0.08 2 0.09 31 0.09 
Autolesión 47 0.26 26 0.2 3 0.13 76 0.23 
Arrojarse desde altura + Prenderse fuego 11 0.06 9 0.07 1 0.04 21 0.06 
Ahorcamiento + Asfixia 7 0.04 2 0.01 3 0.13 12 0.04 
Total 181 1 133 1 23 1 337 1 
(χo
2
 [12.78] < χc
2










Tabla 32a.  
Cantidad de métodos registrados en intento de suicidio sexo masculino durante el periodo total de estudio 
según tipo de método empleado y franja etaria. 
 
Tipo de método 
Franja etaria  
Total 15-24 25-44 45-74 
f  f' f  f' f  f' f  f' 
Intox. medicamentosa 25 0.2 27 0.3 4 0.21 56 0.24 
Intox. etílica + Intox. con drogas 30 0.23 13 0.14 2 0.1 45 0.19 
Intox. con venenos + Intox. con gas + Intox. con 
productos de limpieza 
2 0.02 8 0.09 2 0.1 12 0.05 
Autolesión 44 0.34 31 0.34 6 0.32 81 0.34 
Arrojarse desde altura + Prenderse fuego 9 0.07 5 0.05 3 0.16 17 0.07 
Ahorcamiento 18 0.14 7 0.08 2 0.1 27 0.11 
Total 128 1 91 1 19 1 238 1 
(χo
2
 [16.51] < χc
2
 [23.21], df = 10 [ft < 5: +20%]). 
 
Tabla 33.  
Cantidad de casos de intento de suicidio en el periodo total de estudio según presencia-ausencia de 
antecedente de intento suicida y sexo. 
Antecedente intento 
suicida 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Sí 67 0.23 27 0.14 94 0.2 
No 226 0.77 161 0.86 387 0.8 
N  293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [5.27] < χc
2











Gráfico 28. Porcentaje de casos por intento de suicidio según presencia-ausencia de antecedente de 
intento suicida y sexo. 
Femenino con antecedente intento suicida 
Masculino con antecedente intento suicida 
Femenino sin antecedente intento suicida 
Masculino sin antecedente intento suicida 
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Tabla 34.  
Cantidad de casos de intento de suicidio en el periodo total de estudio según presencia-ausencia de 




Femenino Masculino Ambos sexos 
Antecedente intento suicida Antecedente intento suicida Antecedente intento suicida 
Sí No Sí No Sí No 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 28 0.42 133 0.59 10 0.37 86 0.53 38 0.4 219 0.56 
25-34 19 0.28 54 0.24 14 0.52 38 0.24 33 0.35 92 0.24 
35-44 14 0.21 26 0.12 3 0.11 19 0.12 17 0.18 45 0.12 
45-54 5 0.07 8 0.03 0 0 12 0.07 5 0.05 20 0.05 
55-64 1 0.01 3 0.01 0 0 4 0.02 1 0.01 7 0.02 
65-74 0 0 2 0.01 0 0 2 0.01 0 0 4 0.01 




Tabla 34a.  
Cantidad de casos de intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de antecedente de intento suicida y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Antecedente intento suicida  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 38 0.4 219 0.56 257 0.53 
25-34 33 0.35 92 0.24 125 0.26 
35-44 17 0.18 45 0.12 62 0.13 
45-54 5 0.05 20 0.05 25 0.05 
55-74 1 0.01 11 0.03 12 0.02 
N 94 1 387 1 481 1 
(χo
2
 [10.84] < χc
2






















Gráfico 29. Proporción de casos de intento de suicidio según presencia-ausencia de antecedente de 
intento suicida y franja etaria sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino con antecedente intento suicida Femenino sin antecedente intento suicida 
Masculino con antecedente intento suicida Masculino sin antecedente intento suicida 
Ambos sexos con antecedente intento suicida Ambos sexos sin antecedente intento suicida 
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Tabla 34b.  
Cantidad de casos de intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de antecedente de intento suicida y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Antecedente intento suicida  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 28 0.42 133 0.59 161 0.55 
25-34 19 0.28 54 0.24 73 0.25 
35-44 14 0.21 26 0.12 40 0.14 
45-74 6 0.09 13 0.06 19 0.06 
N 67 1 226 1 293 1 
(χo
2
 [7.30] < χc
2
 [11.34], df = 3). 
 
Tabla 34c.  
Cantidad de casos de intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de antecedente de intento suicida y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Antecedente intento suicida  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 10 0.37 86 0.53 96 0.51 
25-34 14 0.52 38 0.24 52 0.28 
35-44 3 0.11 19 0.12 22 0.12 
45-74 0 0 18 0.11 18 0.09 
N 27 1 161 1 188 1 
(χo
2
 [10.92] < χc
2
 [11.34], df = 3). 
 
Tabla 35.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según presencia-ausencia de 
antecedente de conducta suicida en el entorno afectivo significativo y sexo. 
Antecedente conducta suicida en 
entorno 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f  f' f  f' 
Sí 5 0.02 4 0.02 9 0.02 
No 288 0.98 184 0.98 472 0.98 
N  293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [0.04] < χc
2






Tabla 36.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según presencia-ausencia de 





Femenino Masculino Ambos sexos 
Antecedente conducta suicida 
en entorno 
Antecedente conducta suicida 
en entorno 
Antecedente conducta suicida 
en entorno 
Sí No Sí No Sí No 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 2 0.4 159 0.55 3 0.75 93 0.51 5 0.56 252 0.53 
25-34 1 0.2 72 0.25 1 0.25 51 0.28 2 0.22 123 0.26 
35-44 2 0.4 38 0.13 0 0 22 0.12 2 0.22 60 0.13 
45-54 0 0 13 0.05 0 0 12 0.06 0 0 25 0.05 
55-64 0 0 4 0.01 0 0 4 0.02 0 0 8 0.02 
65-74 0 0 2 0.01 0 0 2 0.01 0 0 4 0.01 







Gráfico 30. Porcentaje de casos de intento suicida según presencia-ausencia de antecedente de 
conducta suicida en entorno afectivo significativo y sexo. 
Femenino con antecedente conducta suicida en 
entorno 
Masculino con antecedente conducta suicida en 
entorno 
Femenino sin antecedente conducta suicida en 
entorno 























Gráfico 31. Proporción de casos de intento suicida según presencia-ausencia de conducta suicida en 
entorno y franja etaria sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino con antecedente en entorno Femenino sin antecedente en entorno 
Masculino con antecedente en entorno Masculino sin antecedente en entorno 
Ambos sexos con antecedente en entorno Ambos sexos sin antecedente en entorno 
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Tabla 36a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de antecedente de conducta suicida en el entorno afectivo significativo y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Antecedente conducta suicida en entorno  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 5 0.56 252 0.53 257 0.53 
25-44 4 0.44 183 0.39 187 0.39 
45-74 0 0 37 0.08 37 0.08 
N 9 1 472 1 481 1 
(χo
2
 [0.78] < χc
2
 [9.21], df = 2 [ft < 5: +20%]). 
 
Tabla 36b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de antecedente de conducta suicida en el entorno afectivo significativo y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Antecedente conducta suicida en entorno  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 2 0.4 159 0.55 161 0.55 
25-44 3 0.6 110 0.38 113 0.39 
45-74 0 0 19 0.07 19 0.06 
N 5 1 288 1 293 1 
(χo
2
 [1.13] < χc
2
 [9.21], df = 2 [ft < 5: +20%]). 
 
Tabla 36c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de antecedente de conducta suicida en el entorno afectivo significativo y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Antecedente conducta suicida en entorno  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 3 0.75 93 0.51 96 0.51 
25-44 1 0.25 73 0.4 74 0.39 
45-74 0 0 18 0.1 18 0.1 
N 4 1 184 1 188 1 
(χo
2
 [1.06] < χc
2







Tabla 37.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según presencia-ausencia de 
diagnóstico actual de trastorno mental y sexo. 
Diagnóstico trastorno 
mental 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f  f' f  f' 
Sí 72 0.25 63 0.34 135 0.28 
No 221 0.75 125 0.66 346 0.72 
N  293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [4.52] < χc
2




Tabla 38.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según presencia-ausencia de 





Femenino Masculino Ambos sexos 
Diagnóstico trastorno mental Diagnóstico trastorno mental Diagnóstico trastorno mental 
Sí No Sí No Sí No 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 26 0.36 135 0.61 26 0.41 70 0.56 52 0.38 205 0.59 
25-34 21 0.29 52 0.23 19 0.3 33 0.26 40 0.3 85 0.24 
35-44 16 0.22 24 0.11 12 0.19 10 0.08 28 0.21 34 0.1 
45-54 5 0.07 8 0.04 3 0.05 9 0.07 8 0.06 17 0.05 
55-64 3 0.04 1 0.005 3 0.05 1 0.01 6 0.04 2 0.01 
65-74 1 0.01 1 0.005 0 0 2 0.02 1 0.01 3 0.01 






Gráfico 32. Porcentaje de casos de intento suicida según presencia-ausencia de diagnóstico actual de 
trastorno mental y sexo. 
Femenino con diagnóstico trastorno mental 
Masculino con diagnóstico trastorno mental 
Femenino sin diagnóstico trastorno mental 





Tabla 38a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de diagnóstico actual de trastorno mental y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Diagnóstico trastorno mental  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 52 0.38 205 0.59 257 0.53 
25-34 40 0.3 85 0.24 125 0.26 
35-44 28 0.21 34 0.1 62 0.13 
45-54 8 0.06 17 0.05 25 0.05 
55-74 7 0.05 5 0.01 12 0.02 
N 135 1 346 1 481 1 
(χo
2
 [23.38] > χc
2
 [13.28], df = 4), V = 0.22. 
 
Tabla 38b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de diagnóstico actual de trastorno mental y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Diagnóstico trastorno mental  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 26 0.36 135 0.61 161 0.55 
25-34 21 0.29 52 0.23 73 0.25 
35-44 16 0.22 24 0.11 40 0.14 
45-74 9 0.13 10 0.05 19 0.06 
N 72 1 221 1 293 1 
(χo
2
 [17.30] > χc
2






















Gráfico 33. Proporción de casos de intento suicida según presencia-ausencia de diagnóstico de 
trastorno mental y franja etaria sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino con diagnóstico trastorno mental Femenino sin diagnóstico trastorno mental 
Masculino con diagnóstico trastorno mental Masculino sin diagnóstico trastorno mental 
Ambos sexos con diagnóstico trastorno mental Ambos sexos sin diagnóstico trastorno mental 
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Tabla 38c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de diagnóstico actual de trastorno mental y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Diagnóstico trastorno mental  
Total Sí No 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 26 0.41 70 0.56 96 0.51 
25-34 19 0.3 33 0.26 52 0.28 
35-44 12 0.19 10 0.08 22 0.12 
45-74 6 0.1 12 0.1 18 0.09 
N 63 1 125 1 188 1 
(χo
2
 [6.37] < χc
2
 [11.34], df = 3). 
 
Tabla 39.  
Cantidad de casos por intento de suicidio con diagnóstico actual de trastorno mental en el periodo total de 
estudio según conocimiento o desconocimiento del Tipo diagnóstico y sexo. 
 
Tipo diagnóstico 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f  f' f  f' 
Conoce 47 0.65 50 0.79 97 0.72 
Desconoce 25 0.35 13 0.21 38 0.28 
n 72 1 63 1 135 1 
(χo
2
 [3.28] < χc
2
















Tabla 40.  




Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
F50.9 2 0.03 0 0 2 0.01 
F50.2 3 0.04 0 0 3 0.02 
F60.31 4 0.05 0 0 4 0.03 
F60.9 1 0.01 0 0 1 0.01 
F63.9 1 0.01 0 0 1 0.01 
F63.0 0 0 1 0.015 1 0.01 
F32.9 10 0.14 12 0.18 22 0.16 
F31.9 3 0.04 2 0.03 5 0.03 
F41.9 2 0.03 1 0.015 3 0.02 
F41.0 2 0.03 0 0 2 0.01 
F43.1 0 0 1 0.015 1 0.01 
F29 8 0.11 6 0.09 14 0.1 
F22.00 0 0 1 0.015 1 0.01 
F20.xx 0 0 6 0.09 6 0.04 
F19.2x 9 0.12 10 0.15 19 0.14 
F13.2x 1 0.01 0 0 1 0.01 
F10.2x 0 0 13 0.2 13 0.09 
F79.9 1 0.01 0 0 1 0.01 
F03 2 0.03 0 0 2 0.01 
Desconocido 25 0.34 13 0.2 38 0.27 



























Gráfico 34. Cantidad de diagnósticos de trastorno mental en casos de intento suicida según Tipos 










Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
Trast. de la conducta alimentaria 5 0.07 0 0 5 0.04 
Trast. de la personalidad 5 0.07 0 0 5 0.04 
Trast. del control de los impulsos no 
clasificados en otros apartados 
1 0.01 1 0.01 2 0.01 
Trast. del estado de ánimo 13 0.18 14 0.21 27 0.19 
Trast. de ansiedad 4 0.05 2 0.03 6 0.04 
Esquizofrenia y otros trast. psicóticos 8 0.11 13 0.2 21 0.15 
Trast. relacionados con sustancias 10 0.13 23 0.35 33 0.24 
Trast. de inicio en la infancia, la niñez o la 
adolescencia 
1 0.01 0 0 1 0.01 
Delirium, demencia, trast. amnésicos y otros 
trast. cognoscitivos 
2 0.03 0 0 2 0.01 
Desconocido 25 0.34 13 0.2 38 0.27 
Total 74 1 66 1 140 1 
(χo
2
 [23.43] > χc
2
 [21.67], df = 9 [ft < 5: +20%]), V = 0.41. 
 
Tabla 42.  
Cantidad de casos por intento de suicidio con diagnóstico actual de trastorno mental en el periodo total de 




Femenino Masculino Ambos sexos 
Tipo diagnóstico Tipo diagnóstico Tipo diagnóstico 
Conoce Desconoce Conoce Desconoce Conoce Desconoce 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 17 0.36 9 0.36 19 0.38 7 0.54 36 0.37 16 0.42 
25-34 13 0.28 8 0.32 14 0.28 5 0.38 27 0.28 13 0.34 
35-44 10 0.21 6 0.24 11 0.22 1 0.08 21 0.22 7 0.18 
45-54 3 0.06 2 0.08 3 0.06 0 0 6 0.06 2 0.05 
55-64 3 0.06 0 0 3 0.06 0 0 6 0.06 0 0 
65-74 1 0.02 0 0 0 0 0 0 1 0.01 0 0 








Tabla 42a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos con diagnóstico actual de trastorno mental en el 
periodo total de estudio según conocimiento o desconocimiento del Tipo diagnóstico y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Tipo diagnóstico  
Total Conoce Desconoce 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 36 0.37 16 0.42 52 0.38 
25-34 27 0.28 13 0.34 40 0.3 
35-44 21 0.22 7 0.18 28 0.21 
45-54 6 0.06 2 0.05 8 0.06 
55-74 7 0.07 0 0 7 0.05 
n 97 1 38 1 135 1 
(χo
2
 [3.48] < χc
2
 [13.28], df = 4). 
 
Tabla 42b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino con diagnóstico actual de trastorno mental en el 
periodo total de estudio según conocimiento o desconocimiento del Tipo diagnóstico y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Tipo diagnóstico  
Total Conoce Desconoce 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 17 0.36 9 0.36 26 0.36 
25-34 13 0.28 8 0.32 21 0.29 
35-44 10 0.21 6 0.24 16 0.22 
45-74 7 0.15 2 0.08 9 0.13 
n 47 1 25 1 72 1 
(χo
2
 [0.78] < χc
2
 [11.34], df = 3). 
 
Tabla 42c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino con diagnóstico actual de trastorno mental en el 
periodo total de estudio según conocimiento o desconocimiento del Tipo diagnóstico y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Tipo diagnóstico  
Total Conoce Desconoce 
f  f' f  f' f  f' 
15-24 19 0.38 7 0.54 26 0.41 
25-44 25 0.5 6 0.46 31 0.49 
45-64 6 0.12 0 0 6 0.1 
n 50 1 13 1 63 1 
(χo
2
 [2.22] < χc
2





Tabla 43.  






15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
F50.9 2 0.04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
F50.2 3 0.05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
F60.31 3 0.05 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 
F60.9 0 0 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 
F63.9 0 0 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 
F63.0 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
F32.9 3 0.05 8 0.2 6 0.2 3 0.37 2 0.33 0 0 
F31.9 2 0.04 1 0.02 1 0.03 0 0 0 0 1 1 
F41.9 0 0 1 0.02 2 0.07 0 0 0 0 0 0 
F41.0 1 0.02 0 0 1 0.03 0 0 0 0 0 0 
F43.1 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
F29 3 0.05 5 0.12 3 0.1 2 0.25 1 0.17 0 0 
F22.00 0 0 0 0 1 0.03 0 0 0 0 0 0 
F20.xx 2 0.04 2 0.05 2 0.07 0 0 0 0 0 0 
F19.2x 12 0.22 5 0.12 2 0.07 0 0 0 0 0 0 
F13.2x 0 0 0 0 0 0 1 0.12 0 0 0 0 
F10.2x 5 0.09 2 0.05 5 0.17 0 0 1 0.17 0 0 
F79.9 0 0 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 
F03 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.33 0 0 
Desconocido 16 0.3 13 0.32 7 0.23 2 0.25 0 0 0 0 














Tabla 44.  





15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
Trast. de la conducta 
alimentaria 
5 0.09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Trast. de la personalidad 3 0.05 2 0.05 0 0 0 0 0 0 0 0 
Trast. del control de los 
impulsos no clasificados en 
otros apartados 
1 0.02 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 
Trast. del estado de ánimo 5 0.09 9 0.22 7 0.23 3 0.37 2 0.33 1 1 
Trast. de ansiedad 2 0.04 1 0.02 3 0.1 0 0 0 0 0 0 
Esquizofrenia y otros trast. 
psicóticos 
5 0.09 7 0.17 6 0.2 2 0.25 1 0.17 0 0 
Trast. relacionados con 
sustancias 
17 0.31 7 0.17 7 0.23 1 0.12 1 0.17 0 0 
Trast. de inicio en la infancia, 
la niñez o la adolescencia 
0 0 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 
Delirium, demencia, trast. 
amnésicos y otros trast. 
cognoscitivos 
0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.33 0 0 
Desconocido 16 0.3 13 0.32 7 0.23 2 0.25 0 0 0 0 

















Tabla 45.  






15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
F50.9 2 0.08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
F50.2 3 0.11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
F60.31 3 0.11 1 0.04 0 0 0 0 0 0 0 0 
F60.9 0 0 1 0.04 0 0 0 0 0 0 0 0 
F63.9 0 0 1 0.04 0 0 0 0 0 0 0 0 
F32.9 0 0 2 0.09 5 0.29 2 0.4 1 0.33 0 0 
F31.9 1 0.04 0 0 1 0.06 0 0 0 0 1 1 
F41.9 0 0 1 0.04 1 0.06 0 0 0 0 0 0 
F41.0 1 0.04 0 0 1 0.06 0 0 0 0 0 0 
F29 2 0.08 5 0.23 1 0.06 0 0 0 0 0 0 
F19.2x 5 0.19 2 0.09 2 0.12 0 0 0 0 0 0 
F13.2x 0 0 0 0 0 0 1 0.2 0 0 0 0 
F79.9 0 0 1 0.04 0 0 0 0 0 0 0 0 
F03 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.66 0 0 
Desconocido 9 0.35 8 0.36 6 0.35 2 0.4 0 0 0 0 





























Gráfico 35. Cantidad de Tipos diagnósticos en intento suicida femenino según franja etaria. 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
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Tabla 46.  





15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
Trast. de la conducta 
alimentaria 
5 0.19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Trast. de la personalidad 3 0.11 2 0.09 0 0 0 0 0 0 0 0 
Trast. del control de los 
impulsos no clasificados en 
otros apartados 
0 0 1 0.04 0 0 0 0 0 0 0 0 
Trast. del estado de ánimo 1 0.04 2 0.09 6 0.35 2 0.4 1 0.33 1 1 
Trast. de ansiedad 1 0.04 1 0.04 2 0.12 0 0 0 0 0 0 
Esquizofrenia y otros trast. 
psicóticos 
2 0.08 5 0.23 1 0.06 0 0 0 0 0 0 
Trast. relacionados con 
sustancias 
5 0.19 2 0.09 2 0.12 1 0.2 0 0 0 0 
Trast. de inicio en la infancia, 
la niñez o la adolescencia 
0 0 1 0.04 0 0 0 0 0 0 0 0 
Delirium, demencia, trast. 
amnésicos y otros trast. 
cognoscitivos 
0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.66 0 0 
Desconocido 9 0.35 8 0.36 6 0.35 2 0.4 0 0 0 0 
Total 26 1 22 1 17 1 5 1 3 1 1 1 
 
Tabla 47.  






15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' 
F63.0 1 0.03 0 0 0 0 0 0 0 0 
F32.9 3 0.11 6 0.31 1 0.08 1 0.33 1 0.33 
F31.9 1 0.03 1 0.05 0 0 0 0 0 0 
F41.9 0 0 0 0 1 0.08 0 0 0 0 
F43.1 1 0.03 0 0 0 0 0 0 0 0 
F29 1 0.03 0 0 2 0.15 2 0.66 1 0.33 
F22.00 0 0 0 0 1 0.08 0 0 0 0 
F20.xx 2 0.07 2 0.1 2 0.15 0 0 0 0 
F19.2x 7 0.25 3 0.16 0 0 0 0 0 0 
F10.2x 5 0.18 2 0.1 5 0.38 0 0 1 0.33 
Desconocido 7 0.25 5 0.26 1 0.08 0 0 0 0 






Tabla 48.  





15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' 
Trast. del control de los impulsos no 
clasificados en otros apartados 
1 0.03 0 0 0 0 0 0 0 0 
Trast. del estado de ánimo 4 0.14 7 0.37 1 0.08 1 0.33 1 0.33 
Trast. de ansiedad 1 0.03 0 0 1 0.08 0 0 0 0 
Esquizofrenia y otros trast. psicóticos 3 0.11 2 0.1 5 0.38 2 0.66 1 0.33 
Trast. relacionados con sustancias 12 0.43 5 0.26 5 0.38 0 0 1 0.33 
Desconocido 7 0.25 5 0.26 1 0.08 0 0 0 0 



































Gráfico 36. Cantidad de Tipos diagnósticos en intento suicida masculino según franja etaria. 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
300 
 
Tabla 44a.  




Franja etaria  
Total 15-24 25-44 45-74 
f f' f  f' f f' f f' 
Trast. de la conducta alimentaria 5 0.09 0 0 0 0 5 0.04 
Trast. de la personalidad 3 0.05 2 0.03 0 0 5 0.04 
Trast. del control de los impulsos no 
clasificados en otros apartados 
1 0.02 1 0.01 0 0 2 0.01 
Trast. del estado de ánimo 5 0.09 16 0.23 6 0.46 27 0.2 
Trast. de ansiedad 2 0.04 4 0.06 0 0 6 0.04 
Esquizofrenia y otros trast. psicóticos 5 0.09 13 0.19 3 0.23 21 0.15 
Trast. relacionados con sustancias 17 0.31 14 0.2 2 0.15 33 0.24 
Desconocido 16 0.3 20 0.28 2 0.15 38 0.28 
Total 54 1 70 1 13 1 137 1 
(χo
2
 [23.14] < χc
2
 [29.14], df = 14 [ft < 5: +20%]). 
 
Tabla 46a.  




Franja etaria  
Total 15-24 25-44 45-74 
f  f' f f' f f' f f' 
Trast. de la conducta alimentaria 5 0.19 0 0 0 0 5 0.07 
Trast. de la personalidad 3 0.11 2 0.05 0 0 5 0.07 
Trast. del control de los impulsos no 
clasificados en otros apartados 
0 0 1 0.03 0 0 1 0.01 
Trast. del estado de ánimo 1 0.04 8 0.21 4 0.57 13 0.18 
Trast. de ansiedad 1 0.04 3 0.08 0 0 4 0.06 
Esquizofrenia y otros trast. psicóticos 2 0.08 6 0.16 0 0 8 0.11 
Trast. relacionados con sustancias 5 0.19 4 0.1 1 0.14 10 0.14 
Desconocido 9 0.35 14 0.37 2 0.29 25 0.35 
Total 26 1 38 1 7 1 71 1 
(χo
2
 [23.45] < χc
2








Tabla 48a.  




Franja etaria  
Total 15-24 25-44 45-64 
f  f' f f' f f' f f' 
Trast. del control de los impulsos no 
clasificados en otros apartados 
1 0.03 0 0 0 0 1 0.01 
Trast. del estado de ánimo 4 0.14 8 0.25 2 0.33 14 0.21 
Trast. de ansiedad 1 0.03 1 0.03 0 0 2 0.03 
Esquizofrenia y otros trast. psicóticos 3 0.11 7 0.22 3 0.5 13 0.2 
Trast. relacionados con sustancias 12 0.43 10 0.31 1 0.17 23 0.35 
Desconocido 7 0.25 6 0.19 0 0 13 0.2 
Total 28 1 32 1 6 1 66 1 
(χo
2
 [9.68] < χc
2
 [23.21], df = 10 [ft < 5: +20%]). 
 
Tabla 49.  
Cantidad de casos por intento de suicidio con diagnóstico actual de trastorno mental en el periodo total de 
estudio según acceso a tratamiento específico y sexo. 
 
Tratamiento específico 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f  f' f  f' 
Sí 45 0.63 31 0.49 76 0.56 
Abandonó 14 0.19 5 0.08 19 0.14 
No 13 0.18 27 0.43 40 0.3 
n  72 1 63 1 135 1 
(χo
2
 [11.19] > χc
2












Gráfico 37. Porcentaje de casos de intento suicida con diagnóstico de trastorno mental según 
tratamiento específico y sexo. 
Femenino recibe tratamiento 
Femenino abandonó tratamiento 
Femenino no recibió tratamiento 
Masculino recibe tratamiento 
Masculino abandonó tratamiento 
Masculino no recibió tratamiento 
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Tabla 50.  
Cantidad de casos por intento de suicidio con diagnóstico actual de trastorno mental en el periodo total de estudio 





Femenino Masculino Ambos sexos 
Tratamiento específico Tratamiento específico Tratamiento específico 
Sí Aband. No Sí Aband. No Sí Aband. No 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' f f' f f' f f' 
15-24 21 0.47 1 0.07 4 0.31 10 0.32 3 0.6 13 0.48 31 0.41 4 0.21 17 0.42 
25-34 11 0.24 6 0.43 4 0.31 11 0.35 2 0.4 6 0.22 22 0.29 8 0.42 10 0.25 
35-44 9 0.2 6 0.43 1 0.08 9 0.29 0 0 3 0.11 18 0.24 6 0.32 4 0.1 
45-54 2 0.04 1 0.07 2 0.15 0 0 0 0 3 0.11 2 0.03 1 0.05 5 0.12 
55-64 1 0.02 0 0 2 0.15 1 0.03 0 0 2 0.07 2 0.03 0 0 4 0.1 
65-74 1 0.02 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.01 0 0 0 0 
n 45 1 14 1 13 1 31 1 5 1 27 1 76 1 19 1 40 1 




Tabla 50a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos con diagnóstico actual de trastorno mental en el 




Tratamiento específico  
Total Sí Abandonó No 
f f' f f' f f' f f' 
15-24 31 0.41 4 0.21 17 0.42 52 0.39 
25-44 40 0.53 14 0.74 14 0.35 68 0.5 
45-74 5 0.06 1 0.05 9 0.23 15 0.11 
n 76 1 19 1 40 1 135 1 
(χo
2
 [12.44] < χc
2























Gráfico 38. Proporción de casos de intento suicida con diagnóstico de trastorno mental según 
tratamiento específico y franja etaria sobre el total de casos en cada sexo.  
Femenino recibe tto. Femenino abandonó tto. Femenino no recibió tto. 
Masculino recibe tto. Masculino abandonó tto. Masculino no recibió tto. 




Tabla 50b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino con diagnóstico actual de trastorno mental en el 




Tratamiento específico  
Total Sí Abandonó No 
f f' f f' f f' f f' 
15-24 21 0.47 1 0.07 4 0.31 26 0.36 
25-44 20 0.44 12 0.86 5 0.38 37 0.51 
45-74 4 0.09 1 0.07 4 0.31 9 0.13 
n 45 1 14 1 13 1 72 1 
(χo
2
 [13.05] < χc
2
 [13.28], df = 4). 
 
Tabla 50c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino con diagnóstico actual de trastorno mental en el 




Tratamiento específico  
Total Sí Abandonó No 
f f' f f' f f' f f' 
15-24 10 0.32 3 0.6 13 0.48 26 0.41 
25-34 11 0.35 2 0.4 6 0.22 19 0.3 
35-64 10 0.32 0 0 8 0.3 18 0.29 
n 31 1 5 1 27 1 63 1 
(χo
2
 [3.95] < χc
2
 [13.28], df = 4 [ft < 5: +20%]). 
 
Tabla 51.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según presencia-ausencia de 
diagnóstico actual de enfermedad orgánica y sexo. 
 
Enfermedad orgánica 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f  f' f  f' 
Sí 13 0.04 3 0.02 16 0.03 
No 280 0.96 185 0.98 465 0.97 
N  293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [2.87] < χc
2






Tabla 52.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio según presencia-ausencia de 












Sí No Sí No Sí No 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 4 0.31 157 0.56 1 0.33 95 0.51 5 0.31 252 0.54 
25-34 3 0.23 70 0.25 0 0 52 0.28 3 0.19 122 0.26 
35-44 3 0.23 37 0.13 1 0.33 21 0.11 4 0.25 58 0.12 
45-54 0 0 13 0.05 0 0 12 0.06 0 0 25 0.05 
55-64 2 0.15 2 0.01 1 0.33 3 0.02 3 0.19 5 0.01 
65-74 1 0.08 1 0.004 0 0 2 0.01 1 0.06 3 0.01 








Gráfico 39. Porcentaje de casos de intento suicida según presencia-ausencia de enfermedad orgánica 
y sexo. 
Femenino con enfermedad orgánica 
Masculino con enfermedad orgánica 
Femenino sin enfermedad orgánica 



















Gráfico 40. Proporción de casos de intento suicida según presencia-ausencia de enfermedad orgánica 
y franja etaria sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino con enfermedad orgánica Femenino sin enfermedad orgánica 
Masculino con enfermedad orgánica Masculino sin enfermedad orgánica 
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Tabla 52a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de diagnóstico actual de enfermedad orgánica y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Diagnóstico enfermedad orgánica  
Total Sí No 
f f' f f' f f' 
15-24 5 0.31 252 0.54 257 0.53 
25-44 7 0.43 180 0.39 187 0.39 
45-74 4 0.25 33 0.07 37 0.08 
N 16 1 465 1 481 1 
(χo
2
 [8.07] < χc
2
 [9.21], df = 2). 
 
Tabla 52b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de diagnóstico actual de enfermedad orgánica y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Diagnóstico enfermedad orgánica  
Total Sí No 
f f' f f' f f' 
15-24 4 0.31 157 0.56 161 0.55 
25-44 6 0.46 107 0.38 113 0.39 
45-74 3 0.23 16 0.06 19 0.06 
N 13 1 280 1 293 1 
(χo
2
 [7.46] < χc
2
 [9.21], df = 2). 
 
Tabla 52c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio según presencia-
ausencia de diagnóstico actual de enfermedad orgánica y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Diagnóstico enfermedad orgánica  
Total Sí No 
f f' f f' f f' 
15-24 1 0.33 95 0.51 96 0.51 
25-44 1 0.33 73 0.39 74 0.39 
45-74 1 0.33 17 0.1 18 0.1 
N 3 1 185 1 188 1 
(χo
2
 [1.98] < χc
2







Tabla 53.  
Cantidad de casos por intento de suicidio en el periodo total de estudio con diagnóstico actual de 
enfermedad orgánica según tipo diagnóstico y sexo. 
Tipo diagnóstico enfermedad orgánica Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f  f' 
Epilepsia 7 0.54 2 0.67 9 0.56 
Cáncer 1 0.08 0 0 1 0.06 
Lupus 1 0.08 0 0 1 0.06 
Insuficiencia renal crónica 2 0.15 0 0 2 0.13 
Hipotiroidismo 1 0.08 0 0 1 0.06 
Obesidad mórbida 0 0 1 0.33 1 0.06 
Hipertensión arterial 1 0.08 0 0 1 0.06 




Tabla 54.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos en el periodo total de estudio con diagnóstico actual 





15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f  f' 
Epilepsia 3 0.6 3 1 2 0.5 0 0 1 0.33 0 0 
Cáncer 0 0 0 0 1 0.25 0 0 0 0 0 0 
Lupus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
Insuficiencia renal 
crónica 
2 0.4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Hipotiroidismo 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.33 0 0 
Obesidad mórbida 0 0 0 0 1 0.25 0 0 0 0 0 0 
Hipertensión arterial 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.33 0 0 



























Tipo diagnóstico enfermedad orgánica 








Tabla 55.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino en el periodo total de estudio con diagnóstico actual 





15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f  f' 
Epilepsia 2 0.5 3 1 2 0.67 0 0 0 0 0 0 
Cáncer 0 0 0 0 1 0.33 0 0 0 0 0 0 
Lupus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
Insuficiencia renal 
crónica 
2 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Hipotiroidismo 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.5 0 0 
Hipertensión arterial 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.5 0 0 
n 4 1 3 1 3 1 0 0 2 1 1 1 
 
Tabla 56.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino en el periodo total de estudio con diagnóstico 





15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' 
Epilepsia 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 
Obesidad mórbida 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 

























Tipo  diagnóstico enfermedad orgánica 
Gráfico 42. Cantidad de casos de intento suicida ambos sexos con enfermedad orgánica según tipo 
diagnóstico y franja etaria. 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
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Tabla 57.  
Cantidad de casos asistidos por intento suicida durante el periodo total según presencia-ausencia de 




Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f  f' 
Presencia 270 0.92 168 0.89 438 0.91 
Ausencia 23 0.08 20 0.11 43 0.09 
N 293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [1.10] < χc
2












Gráfico 43. Porcentaje de casos asistidos por intento suicida según presencia-ausencia de contenidos 
categorizados en una o ambas variables desencadenantes en estudio.  
Presencia contenidos variables 
desencadenantes 
























Gráfico 44. Porcentaje de casos de intento suicida según presencia-ausencia de contenidos 









Tabla 58.  
Cantidad de casos por intento de suicidio durante el periodo total según presencia-ausencia de contenidos 













Presencia Ausencia Presencia Ausencia Presencia Ausencia 
f  f' f f' f  f' f f' f  f' f f' 
15-24 149 0.55 12 0.52 85 0.51 11 0.55 234 0.53 23 0.53 
25-34 67 0.25 6 0.26 45 0.27 7 0.35 112 0.26 13 0.3 
35-44 37 0.14 3 0.13 20 0.12 2 0.1 57 0.13 5 0.12 
45-54 12 0.04 1 0.04 12 0.07 0 0 24 0.05 1 0.02 
55-64 3 0.01 1 0.04 4 0.02 0 0 7 0.02 1 0.02 
65-74 2 0.01 0 0 2 0.01 0 0 4 0.01 0 0 





























Gráfico 45. Proporción de casos de intento suicida según presencia-ausencia de contenidos 
categorizados en variables desencadenantes y franja etaria sobre el total de casos en cada sexo. 
Femenino presencia de contenidos Femenino ausencia de contenidos 
Masculino presencia de contenidos Masculino ausencia de contenidos 
Ambos sexos presencia de contenidos Ambos sexos ausencia de contenidos 
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Tabla 58a.  
Cantidad de casos por intento de suicidio ambos sexos durante el periodo total según presencia-ausencia de 




Contenidos variables desencadenantes  
Total Presencia Ausencia 
f f' f f' f f' 
15-24 234 0.53 23 0.53 257 0.53 
25-34 112 0.26 13 0.3 125 0.26 
35-44 57 0.13 5 0.12 62 0.13 
45-54 24 0.05 1 0.02 25 0.05 
55-74 11 0.03 1 0.02 12 0.02 
N 438 1 43 1 481 1 
(χo
2
 [1.14] < χc
2
 [13.28], df = 4). 
 
Tabla 58b.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo femenino durante el periodo total según presencia-ausencia 




Contenidos variables desencadenantes  
Total Presencia Ausencia 
f f' f f' f f' 
15-24 149 0.55 12 0.52 161 0.55 
25-44 104 0.39 9 0.39 113 0.39 
45-74 17 0.06 2 0.09 19 0.06 
N 270 1 23 1 293 1 
(χo
2
 [0.22] < χc
2
 [9.21], df = 2). 
 
Tabla 58c.  
Cantidad de casos por intento de suicidio sexo masculino durante el periodo total según presencia-ausencia 




Contenidos variables desencadenantes  
Total Presencia Ausencia 
f f' f f' f f' 
15-24 85 0.5 11 0.55 96 0.51 
25-44 65 0.39 9 0.45 74 0.39 
45-74 18 0.11 0 0 18 0.1 
N 168 1 20 1 188 1 
(χo
2
 [2.39] < χc
2




Tabla 58d.  
Cantidad de casos por intento de suicidio con presencia de contenidos categorizados en una o ambas 




Contenidos variables desencadenantes  
Total Femenino Masculino 
f f' f f' f f' 
15-24 149 0.55 85 0.51 234 0.53 
25-34 67 0.25 45 0.27 112 0.26 
35-44 37 0.14 20 0.12 57 0.13 
45-54 12 0.04 12 0.07 24 0.05 
55-74 5 0.02 6 0.03 11 0.03 
n 270 1 168 1 438 1 
(χo
2
 [3.43] < χc
2
 [13.28], df = 4). 
 
Tabla 58e.  
Cantidad de casos por intento de suicidio con ausencia de contenidos categorizados en una o ambas 




Contenidos variables desencadenantes  
Total Femenino Masculino 
f f' f f' f f' 
15-24 12 0.52 11 0.55 23 0.53 
25-34 6 0.26 7 0.35 13 0.3 
35-64 5 0.22 2 0.1 7 0.16 
n 23 1 20 1 43 1 
(χo
2
 [1.21] < χc
2
 [9.21], df = 2 [ft < 5: +20%]). 
 
Tabla 59.  
Cantidad de casos asistidos por intento suicida durante el periodo total según coyuntura desencadenante de 
urgencia suicida y sexo. 
Coyuntura 
desencadenante 
Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f  f' 
SS-AR 186 0.63 111 0.59 297 0.62 
SS  53 0.18 33 0.17 86 0.18 
AR 31 0.11 24 0.13 55 0.11 
Ninguna 23 0.08 20 0.11 43 0.09 
N  293 1 188 1 481 1 
(χo
2
 [1.86] < χc
2






Tabla 60.  
Cantidad de casos ambos sexos asistidos por intento suicida durante el periodo total de estudio según 





SS-AR SS AR Ninguna 
f  f' f f' f  f' f  f' 
15-24 159 0.54 44 0.51 31 0.56 23 0.53 
25-34 79 0.27 19 0.22 14 0.25 13 0.3 
35-44 36 0.12 15 0.17 6 0.11 5 0.12 
45-54 15 0.05 7 0.08 2 0.04 1 0.02 
55-64 4 0.01 1 0.01 2 0.04 1 0.02 
65-74 4 0.01 0 0 0 0 0 0 





63,48% 59,04% 61,75% 
18,09% 
17,55% 17,88% 
10,58% 12,77% 11,43% 




















Gráfico 46. Porcentaje de casos asistidos por intento suicida según coyunturas desencadenantes de 



























Gráfico 47. Cantidad de casos de intento suicida ambos sexos según coyunturas desencadenantes de 







Tabla 60a.  
Cantidad de casos ambos sexos asistidos por intento suicida durante el periodo total de estudio según 
coyuntura desencadenante de urgencia suicida y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Coyuntura desencadenante  
Total SS-AR SS AR Ninguna 
f  f' f f' f  f' f  f' f f' 
15-24 159 0.54 44 0.51 31 0.56 23 0.53 257 0.53 
25-34 79 0.27 19 0.22 14 0.25 13 0.3 125 0.26 
35-54 51 0.17 22 0.26 8 0.15 6 0.14 87 0.18 
55-74 8 0.03 1 0.01 2 0.04 1 0.02 12 0.02 
N 297 1 86 1 55 1 43 1 481 1 
(χo
2
 [5.58] < χc
2
 [21.67], df = 9). 
 
Tabla 61.  
Cantidad de casos sexo femenino asistidos por intento suicida durante el periodo total de estudio según 





SS-AR SS AR Ninguna 
f  f' f f' f  f' f  f' 
15-24 104 0.56 27 0.51 18 0.58 12 0.52 
25-34 48 0.26 11 0.21 8 0.26 6 0.26 
35-44 23 0.12 10 0.19 4 0.13 3 0.13 
45-54 8 0.04 4 0.07 0 0 1 0.04 
55-64 1 0.01 1 0.02 1 0.03 1 0.04 
65-74 2 0.01 0 0 0 0 0 0 























Gráfico 48. Cantidad de casos de intento suicida sexo femenino según coyunturas desencadenantes 







Tabla 61a.  
Cantidad de casos sexo femenino asistidos por intento suicida durante el periodo total de estudio según 
coyuntura desencadenante de urgencia suicida y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Coyuntura desencadenante  
Total SS-AR SS AR Ninguna 
f  f' f f' f  f' f  f' f f' 
15-24 104 0.56 27 0.51 18 0.58 12 0.52 161 0.55 
25-34 48 0.26 11 0.21 8 0.26 6 0.26 73 0.25 
35-74 34 0.18 15 0.28 5 0.16 5 0.22 59 0.2 
N 186 1 53 1 31 1 23 1 293 1 
(χo
2
 [3.08] < χc
2
 [16.81], df = 6). 
 
Tabla 62.  
Cantidad de casos sexo masculino asistidos por intento suicida durante el periodo total de estudio según 





SS-AR SS AR Ninguna 
f  f' f f' f  f' f  f' 
15-24 55 0.49 17 0.51 13 0.54 11 0.55 
25-34 31 0.28 8 0.24 6 0.25 7 0.35 
35-44 13 0.12 5 0.15 2 0.08 2 0.1 
45-54 7 0.06 3 0.1 2 0.08 0 0 
55-64 3 0.03 0 0 1 0.04 0 0 
65-74 2 0.02 0 0 0 0 0 0 























Gráfico 49. Cantidad de casos de intento suicida sexo masculino según coyunturas desencadenantes 







Tabla 62a.  
Cantidad de casos sexo masculino asistidos por intento suicida durante el periodo total de estudio según 
coyuntura desencadenante de urgencia suicida y franja etaria. 
 
Franja etaria 
Coyuntura desencadenante  
Total SS-AR SS AR Ninguna 
f  f' f f' f  f' f  f' f f' 
15-24 55 0.49 17 0.51 13 0.54 11 0.55 96 0.51 
25-34 31 0.28 8 0.24 6 0.25 7 0.35 52 0.28 
35-74 25 0.23 8 0.24 5 0.21 2 0.1 40 0.21 
N 111 1 33 1 24 1 20 1 188 1 
(χo
2
 [2.17] < χc
2




Tabla 63.  
Cantidad de casos de intento suicida durante el periodo total de estudio con coyuntura desencadenante de 




Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
15-24 104 0.56 55 0.49 159 0.54 
25-34 48 0.26 31 0.28 79 0.27 
35-44 23 0.12 13 0.12 36 0.12 
45-54 8 0.04 7 0.06 15 0.05 
55-64 1 0.01 3 0.03 4 0.01 
65-74 2 0.01 2 0.02 4 0.01 











Tabla 63a.  
Cantidad de casos de intento suicida durante el periodo total de estudio con coyuntura desencadenante de 




Total Femenino Masculino 
f  f' f  f' f f' 
15-24 104 0.56 55 0.49 159 0.54 
25-34 48 0.26 31 0.28 79 0.27 
35-44 23 0.12 13 0.12 36 0.12 
45-54 8 0.04 7 0.06 15 0.05 
55-74 3 0.02 5 0.05 8 0.03 
n 186 1 111 1 297 1 
(χo
2
 [3.38] < χc
2



























Gráfico 51. Proporción de casos de intento suicida con coyuntura desencadenante SS-AR según franja 
etaria sobre el total de cada sexo. 
Femenino SS-AR Masculino SS-AR Ambos sexos SS-AR 
61,63% 
38,37% 





Tabla 64.  
Cantidad de casos de intento suicida durante el periodo total de estudio con coyuntura desencadenante de 




Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
15-24 27 0.51 17 0.51 44 0.51 
25-34 11 0.21 8 0.24 19 0.22 
35-44 10 0.19 5 0.15 15 0.17 
45-54 4 0.07 3 0.1 7 0.08 
55-64 1 0.02 0 0 1 0.01 




Tabla 64a.  
Cantidad de casos de intento suicida durante el periodo total de estudio con coyuntura desencadenante de 




Total Femenino Masculino 
f  f' f  f' f f' 
15-24 27 0.51 17 0.51 44 0.51 
25-34 11 0.21 8 0.24 19 0.22 
35-44 10 0.19 5 0.15 15 0.17 
45-64 5 0.09 3 0.09 8 0.09 
n 53 1 33 1 86 1 
(χo
2
 [0.27] < χc
2























Gráfico 53. Proporción de casos de intento suicida con coyuntura desencadenante SS según franja 
etaria sobre el total de cada sexo. 





Tabla 65.  
Cantidad de casos de intento suicida durante el periodo total de estudio con coyuntura desencadenante de 




Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
15-24 18 0.58 13 0.54 31 0.56 
25-34 8 0.26 6 0.25 14 0.25 
35-44 4 0.13 2 0.08 6 0.11 
45-54 0 0 2 0.08 2 0.04 
55-64 1 0.03 1 0.04 2 0.04 

































Gráfico 55. Proporción de casos de intento suicida con coyuntura desencadenante AR según franja 
etaria sobre el total de cada sexo. 
Femenino AR Masculino AR Ambos sexos AR 
319 
 
Tabla 65a.  
Cantidad de casos de intento suicida durante el periodo total de estudio con coyuntura desencadenante de 




Total Femenino Masculino 
f  f' f  f' f f' 
15-24 18 0.58 13 0.54 31 0.56 
25-34 8 0.26 6 0.25 14 0.25 
35-64 5 0.16 5 0.21 10 0.18 
n 31 1 24 1 55 1 
(χo
2
 [0.20] < χc
2




Tabla 66.  
Cantidad de casos de intento suicida durante el periodo total de estudio Sin clasificación en coyunturas 




Femenino Masculino Ambos sexos 
f  f' f f' f f' 
15-24 12 0.52 11 0.55 23 0.53 
25-34 6 0.26 7 0.35 13 0.3 
35-44 3 0.13 2 0.1 5 0.12 
45-54 1 0.04 0 0 1 0.02 
55-64 1 0.04 0 0 1 0.02 




Gráfico 56.  Porcentaje de casos de intento suicida Sin clasificación en coyunturas desencadenantes 







Tabla 66a.  
Cantidad de casos de intento suicida durante el periodo total de estudio Sin clasificación en coyunturas 




Total Femenino Masculino 
f  f' f  f' f f' 
15-24 12 0.52 11 0.55 23 0.53 
25-34 6 0.26 7 0.35 13 0.3 
35-64 5 0.22 2 0.1 7 0.16 
n 23 1 20 1 43 1 
(χo
2
 [1.21] < χc
2























Gráfico 57. Proporción de casos de intento suicida Sin clasificación en coyunturas desencadenantes 
en estudio según franja etaria sobre el total de cada sexo. 
Femenino Ninguna Masculino Ninguna Ambos sexos Ninguna 
